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第１章 序章 
 
Ⅰ．研究の背景  
１．リアリティ・モニタリングの概念  
１）リアリティ・モニタリングの定義   
リアリティ・モニタリングとは、実験心理学において発展した、現在想起している事象
をいかなる条件から記銘したのかを判断するソース・モニタリングの下位概念の一つであ
る。下位概念には、リアリティ・モニタリングのほかにリアリティ・テイスティングがあ
る。リアリティ・テイスティングは現時点での知覚と、想像や記憶とを区別する機能であ
るのに対し、リアリティ・モニタリングはあくまで記憶に限定した情報の判断過程である
（金城,2001；中田,森田,2005）。リアリティ・モニタリングにおける具体的な判断過程は、
記憶における現実の出来事と想像上の出来事を区別している認知過程（ Johnson,＆
Raye,1981；金城，2001；杉本,楠見,2007）、また、過去に知覚した事象とイメージした情
報に関する判断（中田,森田,2005）、人がある情報を外部からの刺激として知覚的に得たの
か、推理・想像・思考によって内的に得たのかを判断する「記憶」の判別（金城 ,2001）
と表現されている。これらを統合すると、リアリティ・モニタリングはある記憶について、
それが自分の外界から得た現実的な知覚と個人が生成した記憶、すなわち推測・想像とい
う異なる性質のどちらの情報から形成されているのかを判断する過程で働く機能ととらえ
ることができると考えた。また、知覚と推測・想像の情報はいずれも「自己」が主体とな
る情報であることから、判断の対象となる記憶は「自己が体験した記憶」であると考えた。  
さらにリアリティ・モニタリングは記憶の記銘と想起（杉本 ,楠見,2007；清水,2015）だ
けでなく、記憶を保持している段階においても機能している（中田 ,森田,2014）。これらの
ことから、リアリティ・モニタリングは「自己の体験を記銘・保持・想起する際、その情
報源が外部から得た現実的な知覚由来か、自己の内部で生成された推測・想像由来かを判
断する過程の機能」と定義できると考えた。日常生活におけるリアリティ・モニタリング
の場面に当てはめると、「私は今朝、窓の鍵をかけた。」という体験が記銘・保持・想起さ
れる際、リアリティ・モニタリングはその時点で働いており、その記憶が「実際に鍵をか
けたという外部から得た知覚情報」か、「鍵をかけただろうという、自己の内部で生成した
推測・想像情報」のどちらの由来に基づく記憶かを判断していると解釈できる。  
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２）リアリティ・モニタリング・エラー  
リアリティ・モニタリングは日常生活場面において、多くは無意識におこなわれている
(Johnson, Hashtroudi, & Lindsay,1993)。そのため、自分の体験が何の情報由来かを意識
することは少ないと言える。しかしリアリティ・モニタリングは時に判断を誤り生活に損
失を生じさせることもある（中田 ,森田,2014）。例えば、「窓の鍵をかけた」という記憶に
ついて、実際鍵はかかっておらず「鍵をかけただろう」という推測・想像の内部情報由来
の判断が誤っており、思い込み・思い違いであったという現象である。この現象をリアリ
ティ・モニタリング・エラーと言う（中田 ,森田,2014）。この時、人は自分の記憶情報の由
来を初めて意識すると考えられる。このような誤りが生じるのは、無意識下の判断である
ことが影響し、誤りが生じていてもその時は気づきにくいためと考えられる。また、外部
情報から判断された記憶と、内部情報から判断された記憶の違いは、どちらの情報量が多
いかによって変動しやすい（Johnson,& Raye,1981）。堀田,多鹿（2007）は、誤った記憶
は知覚情報の検索が優位に働くと減少するが、意味付けの情報検索が優位に働いた場合は
増加すると述べている。この知見から、リアリティ・モニタリングは外部から得た現実的
な知覚情報よりも内部で生成された推測・想像情報由来による判断の方が、エラーが生じ
やすいと考えられる。  
また、リアリティ・モニタリングは、統合失調症者において健常者よりもリアリティ・
モニタリング・エラーを起こしやすいことがこれまでに報告されている（田中 ,広瀬,高岡，
2005；田中,2005）。これは統合失調症の特性が相違をもたらしていると考えた。  
 
２．統合失調症者とリアリティ・モニタリングとの関連  
１）統合失調症の特性 
統合失調症の生涯有病率は約 1％未満と推定されている（松岡,2007；厚生労働省,2011；
佐伯,2016）。発症のメカニズムとして、神経伝達物質のグルタミン酸受容体の一種である
NMDNA グルタミン酸受容体の機能低下によるものとする仮説がある。NMDNA グルタミ
ン酸受容体の機能が低下することにより、大脳辺縁系ドーパミン経路にも影響が及び、そ
の結果前頭葉、側頭葉、頭頂葉に異常をきたしており、その影響で多様な病態が生じてい
る（松元ら,2009）。統合失調症の病態について、中心となる基本障害と考えられているの
が認知機能障害である（丹羽 ,福田,2007）。この機能は日常生活機能、対人関係、家庭生活
や就労などの社会生活において必要とされる機能であり、情報処理的な機能を担う神経認
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知の障害、また対人場面で他者の状態を円滑に理解するための社会認知の低下がある。  
神経認知には「注意」、「言語流暢性・言語学習」、「処理速度」、「遂行機能」、「記憶」が
含まれる。「注意」はその場の状況に最も関連する刺激を検出し、その刺激に選択的に注意
を向ける、そしてその注意を維持する働きが含まれる。「言語流暢性・言語学習」は、会話
場面での思考や語彙を産出する能力、「処理速度」は作業をおこなう能力であり、慣れてい
た作業の速度が遅くなるなどの形で障害が示される。「遂行機能」は問題の効率的な解決、
感情や衝動の調整において必要とされる機能であり、「記憶」は、言語あるいは視覚から得
た情報を短時間保持する「作業記憶：ワーキングメモリ―」をはじめとする単語の意味や
関連知識を記憶する意味記憶、長期にわたり必要な情報を学習する陳述記憶など、様々な
記憶機能が含まれる（丹羽,福田,2007；豊巻,久住,2018）。  
一方、社会認知には「表情・情動の認知」、他者の心の動きを類推し、他者が自分とは違
う信念をもっているということを理解する「心の理論」、人のある行動の原因がどこに帰属
するかという「原因帰属」、自分の意思や感情状態を客観的にとらえ目標にそって評価する
機能などがあり、これらは神経認知と相互に作用している（池淵ら,2012；豊巻,久住,2018）。 
 これらの認知機能障害を基盤として、様々な精神症状が統合失調症者には生じている。
主要な症状として、無為・自閉など、その欠如が異常であるとされる「陰性症状」症状と、
幻覚・妄想など、その存在が異常である「陽性症状」がある（佐藤,2008）。特に陽性症状
は、病気の経過において初期に現れ、統合失調症者の知覚、思考に影響を与える。統合失
調症者は知覚、思考の混乱に伴い、不安や恐怖が強くなることにより自傷や他害の危険性
が高くなり、日常生活が困難となる（佐伯 ,2016）。統合失調症者のリアリティ・モニタリ
ングには、この陽性症状が関連している（Frith,1987；Ditman,&Kuperberg,2005）。その
ため、リアリティ・モニタリングは記憶の判断過程にとどまらず、その特徴は日常生活、
社会生活に至るまで影響が波及していると考えられる。  
 
２）陽性症状とリアリティ・モニタリングとの関連  
リアリティ・モニタリングに関与する陽性症状は、前頭前野背外側部と関連する「内部
モデル」の障害と言われている。内部モデルとは、ヒトの運動と感覚情報との関係性を表
す神経機構のモデルであり、この障害がリアリティ・モニタリングに関与している（浅井,
丹野,2007；佐藤,2008；浅井,今水,2011）。内部モデルには順モデルと逆モデルがあり、逆
モデルとは、ある運動をしたいと思った時にどのような運動指令を出せば良いかを計算す
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るモデルであるのに対し、順モデルは、ある運動指令を出した時にどのように身体が動く
か、視覚・体性感覚などどのような感覚フィードバックが得られるかを予測するモデルで
ある（浅井,丹野,2007；浅井,丹野,2010；浅井,今水,2011）。佐藤（2008）は、統合失調症
における受動的な陽性症状である幻聴・作為体験・思考吹入と順モデルとの関連を検討し
ている。その報告によると、統合失調症者は順モデルが障害されていることで、運動指令
を出した時の結果がフィードバックされる際、その感覚を自己のものと感じられないとい
う主観的感覚の乏しさがあり、それが症状に反映している。このことから、幻聴などによ
り自己の体験において外部から得た知覚情報が自己に帰属しにくく不足しやすい特徴が、
統合失調症者のリアリティ・モニタリングにおいて推測・想像という内部情報に偏った判
断につながっているのではないかと考えられる。 
 また、統合失調症者は現実的なできごとに対して、妄想により非合理的な理由づけをす
ることが多い（奥村,渋谷,2005）。浅井 ,今水（2011）は「妄想」についても内部モデルに
おけるベイズ推定の問題と関連していることを指摘している。ベイズ推定は、「過去の経験
に基づく事前知識と、新たに観察された情報を組み合わせ、知識や信念を更新する能力」
である（浅井,今水,2011）。よって妄想のある統合失調症者は、ベイズ推定の問題により、
過去の記憶情報と新たに得た記憶情報を組み合わせる際、外部情報に由来する現実に即し
たリアリティ・モニタリングがおこなえずに記憶を更新していると考えられた。さらに統
合失調症者は健常者よりも推測・想像という内部情報の個別性が高く特徴的である（田
中 ,2005；田中ら ,2005）。これは妄想の内容が特異かつ統合失調症者個々により異なるた
めと考えられ、その結果リアリティ・モニタリングは内部情報が優位な判断となりやすい
だけでなく、その情報の個別性の高さにより、リアリティ・モニタリング・エラーを生じ
やすくなっていると考えられる。  
 以上より、統合失調症者のリアリティ・モニタリングは、陽性症状の影響により、乏し
い知覚傾向と、個別的な内部情報に基づく判断がおこなわれていると考えられ、それがエ
ラーにつながっている可能性が考えられた。そしてエラーは、体験記憶を通じて統合失調
症者に影響を及ぼしていると考えた。  
 
３）自己洞察への影響 
リアリティ・モニタリングは、自己の体験記憶における判断過程であることから、エラ
ーを含むその特徴は、統合失調症者自身の思考、認知に対しても何らかの影響があると考
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えられる。  
松王（1994）、水間（2002）は、自己と体験とをつなぎとめるものが記憶であり、記憶
そのものが自己の中枢的な部分であると述べている。また、仲（2002）は子供の頃から、
記憶により自己が作られること、山本（2015）はその人にとって重要度が高い記憶は、ア
イデンティティを形成する中心的な役割を果たす可能性があると述べている。これらのこ
とから、統合失調症者のリアリティ・モニタリングは、判断を通じた体験の記憶が「自己
をどうとらえるか」に影響していると考えた。  
 統合失調症者の「自己のとらえ方」に関する概念として、対人場面（石原 ,水野,1992）
や、行動調整（宮下,1985；土田,福島,2007）において重要とされている「セルフ・モニタ
リング」が挙げられる。セルフ・モニタリングは、Snyder により提唱され、自己の状態
を覚知し、行動時に調整をおこなうことと定義されている。また「リフレクション」は、
内省・省察・反映・熟考の意味をもち、人材育成において重要性が示されている概念であ
る（榎本,緒方,水戸,2017）。リフレクションは、看護現場においても活用されており、実
践を振り返り考察することによって自己と対峙し、自己の行為について批判的に意味づけ
をおこなっていく行動と説明されている（上田,宮崎,2010；武口,2011）ことから、自己の
とらえ方に関わる概念と考えられた。また、これらの概念にはいずれも「自己」を主体と
する「客観視」という行為が含まれていると考えた。  
 一方、則村,畦地（2010）は「自我が意識される客体である自己に対しておこなわれる、
各事象の心理過程について気づいたり、理解する心理過程」を「洞察」と説明している。
セルフ・モニタリング、リフレクションが自己の行動に対する客観視であるのに対し、洞
察は自己そのものに対する客観的な認知を指していると考えられた。そこで自己のとらえ
方を「自己洞察」という概念でとらえることとした。  
 統合失調症者の自己洞察は、自分の障害の性質や程度、障害が与える影響の理解に関わ
る自己の気づき、という「セルフ・アウェアネス」の概念（丹羽 ,2009；苧阪,2012；岡村,2012）
を踏まえ、統合失調症であることを含めた客観視が重要と考えられた。また吉野（2009）
は、統合失調症者が「病気をもつ者として、いかに病気と付き合っていくのか、自分はど
のような状況にあり、これからどのように回復し、安定を維持していくのか」という「内
省」を通じて自己洞察を深める必要があると述べている。これらのことから、本研究では
「自己洞察」を「統合失調症を抱える自己について客観的に気づき、内省している状態」
と定義できると考えた。  
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 以上を踏まえ、統合失調症者のリアリティ・モニタリングは、陽性症状に伴う健常者と
は異なるエラーを起こしやすい特徴を持った状態で自己の体験を記銘・保持・想起してお
り、その体験記憶は統合失調症を抱える自己に対する「自己洞察」に影響することで統合
失調症者の生活における様々な支障に影響していると考えた。また、リアリティ・モニタ
リングは無意識的におこなわれることが多く、記憶の記銘・保持における判断過程を直接
観察し明らかにすることは困難と考えられる。そのため、他者が機能の特徴を知るには、
判断の結果本人が想起し顕在化した記憶、洞察の内容から観察することができると考えた。 
 
３．統合失調症者のリアリティ・モニタリングが関わる要素  
１）認知的洞察力  
 リアリティ・モニタリングは、体験記憶、自己洞察が顕在化する過程で必要とされる要
素とも関連していると考えられる。その一つとして「認知的洞察力」が挙げられる。認知
的洞察力は、自己洞察を深める上で必要な認知機能の一つに含まれる能力であり、Flavell
らにより 1970 年代から研究が展開されている（三宮,2009）。具体的に、情報の伝達、言
語的説得、言語獲得、読解、会話の理解、注意、記憶、動機づけ、問題解決および自己制
御や自己教示に重要な能力である（松林 ,円山,岩切,長井,芦田,1995）が、三宮（2009）は、
認知的洞察力について、「認知を対象化して認知すること、自分（たち）を上から見つめて
いるもう一人のじぶん」と表現しており、自己を現実的に客観視するうえで必要な能力と
統合してとらえることできると考えた。またこの能力は、知識成分と活動成分から構成さ
れている。知識成分とは「人間（自分や他者、人間一般）の認知特性についての知識」、「課
題についての知識」、「方略についての知識」、活動成分は、認知についての気づき、フィー
リング、予想、点検、評価などの「モニタリング」と、認知についての目標設定、計画、
修正などの「コントロール」との相互作用から構成され、知識に基づく活動を通じて循環
的に働いている（三宮,2008；三宮,2009）。  
 これらの知見から、認知的洞察力は一時点で固定した能力ではなく、知識と活動の循環
により変化する能力であると考えられ、本研究では「現実感をもって変化する自己を客観
視し、調整する能力」と定義できると考えた。また、認知的洞察力は、知識が不適切であ
れば、活動も同じく不適切なものになる（三宮 ,2008；三宮 ,2009）。そのため、認知的洞
察力の障害には知識と活動成分の不適切な循環が影響しており、その結果が自己洞察の状
態に表れていること、統合失調症者のリアリティ・モニタリングは、その循環に関わって
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いる可能性があり、その関連を通じて自己洞察の状態が表れていると考えられる。  
 
２）メタ記憶  
 統合失調症者のリアリティ・モニタリングが関わるもう一つの重要な要素として「メタ
記憶」が挙げられる。メタ記憶とは、自己の記憶過程に関する知識や、効率的な記憶活動
を可能にするための方略に関する知識、あるいは記憶内容や現在進行中の記憶情報処理に
ついての気づきや認識などを指し示す能力である（杉本 ,楠見,2007；田中,船橋,2007）。メ
タ記憶はまた、リアリティ・モニタリングを能力の一部として包括している（杉本 ,楠
見,2007；仲,2009）ほか、幼児期から発達段階に合わせて成熟するが、加齢と共に衰える
ことはなく、社会的・文化的な刺激や個人の努力によって多様な状況が表れる特性をもつ
（金城,清水,2009）。つまりメタ記憶はリアリティ・モニタリングを通じた自己の体験記憶
を基盤とする能力であり、その多様性はリアリティ・モニタリングの特徴が影響している
と考えられる。そのため、リアリティ・モニタリング・エラーが生じた体験記憶は、同時
にメタ記憶におけるエラーにもつながると考えられる。  
 さらに、メタ記憶は認知的洞察力における記憶部分に関わる位置付けとして密接に関係
しており（苧阪 ,2009；三宮 ,2018）、能力の構成も認知的洞察力と同様、記憶能力、記憶
機能、記憶課題、および記憶方略に関するメタ記憶的知識と、自己の認知活動によって得
られた情報を評価するモニタリング、およびモニタリングに対するコントロールというメ
タ記憶的活動からなるため、変化する能力ととらえることができる（金城,2009）。そこで、
本研究ではメタ記憶を「変化する自己の記憶を客観視する能力」と定義できると考え、体
験記憶と自己洞察双方に関与する要素ととらえることとした。  
これらのことから、統合失調症者におけるリアリティ・モニタリングは認知的洞察力、
メタ記憶との関連を通じて、体験記憶、自己洞察の内容に影響しており、その特徴は認知
的洞察力、メタ記憶の状態を観察することからも検討出来ると考えた。  
 
４．統合失調症者のリアリティ・モニタリングに対する看護 
１）看護の実際 
 これまでの検討から、統合失調症者のリアリティ・モニタリングは、本人の体験記憶、
自己洞察への反映、また認知的洞察力、メタ記憶への関連を通じて日常生活、社会生活に
影響している重要な機能ととらえられた。そのため、看護においてもリアリティ・モニタ
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リングに注目した支援をおこなうことの必要性が見出された。しかしこれまでに統合失調
症者のリアリティ・モニタリングを対象とした看護支援は検討されていない状況にある。  
 統合失調症者に対する看護の実際について、心理的配慮をしつつ、病気や療養生活につ
いての正しい知識や情報を提供する心理教育（Psychoeducation）、認知行動療法、対人能
力や社会・環境的ストレスへの対処技能を身につけることを目的とした SST（Social Skills 
Training：社会生活技能訓練）、自身の生活習慣への関心を高め、その改善と見直しに主体
的に取り組めるよう援助していく健康教育が挙げられる（山田 ,2016）。これらの支援は医
療者による一方的な講義ではなく、統合失調症者自身が参加し、自己の体験をテーマとす
るディスカッション、ロールプレイがおこなわれている。つまり、統合失調症者の看護は、
本人の体験に基づき実践されている。  
 一方、北村（2004）は、統合失調症者は病気に罹患する以前から、様々な出来事に直面
するごとに独自の世界観を創り出しており、看護師はその世界観を理解することが重要と
述べている。これは、統合失調症者の体験記憶に対する理解を深める必要があることだと
言える。統合失調症者に対する現状の看護において、本人の体験は必要な要素であり、そ
の体験が想起される際に働くリアリティ・モニタリングもまた重要と考えられる。よって
統合失調症者におけるリアリティ・モニタリングに対する看護を検討するには、まずその
特徴を明らかにし、知見を構築する必要があると考えられる。  
 
２）認知機能トレーニング  
 統合失調症者のリアリティ・モニタリングに関わる支援について、認知的洞察力の向上
を 目指 し た ト レ ーニ ン グ が 集 団用 と 個 別 用 それ ぞ れ に お いて 開 発 さ れ てい る
（Moritz,&Woodward,2007;石垣 ,2012；細野 ,山崎 ,石垣 ,2013；石垣 ,則包 ,川添 ,丹野 ,細
野,2014）。このトレーニングは、統合失調症者の認知の歪みに対する気づきを育み、歪み
に対する問題解決手法を補完して変化を促すことを目指している。「自分のせいか、他者の
せいかを検討する課題」、「第一印象を鵜呑みにしない課題」、「偏見を持たないようにする
課題」、「共感することの課題」、「自分の仮説の立証を検討する課題」、「複雑な問題の解決
に十分な時間をかける課題」、「認知スタイルの修正課題」に加え、「記憶を疑う課題」から
なる 8 つのモジュールから構成されており、一部の精神症状が改善する可能性が示されて
いる（細野ら ,2013；石垣 ,2014）。ほかにも認知的洞察力を含む認知機能障害全体を対象
とするコンピューターを用いた認知機能改善プログラム、モジュール式のプログラムなど
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のリハビリテーションが開発され、有用性が報告されている（袖山,2010；佐藤 ,2012b；
渡邊ら,2012）。これらのトレーニングは、認知的洞察力を介して統合失調症者のリアリテ
ィ・モニタリングに対しても何らかの働きかけが生じていると考えられる。しかしリアリ
ティ・モニタリングそのものには着目されていないため、トレーニング内容のどの部分が
どのように有効かは明らかでない。そのため、認知的洞察力との関連という側面から統合
失調症者におけるリアリティ・モニタリングの特徴を検討することは、リアリティ・モニ
タリングについて知見を得るだけでなく、看護支援の検討にも役立つと考えられる。  
 
５．統合失調症者のリアリティ・モニタリングを明らかにする手段  
統合失調症者におけるリアリティ・モニタリングの特徴を明らかにすることは、統合失
調症者の理解を深めるだけでなく、看護支援の検討に役立つと考えられる。その特徴を検
討する方法として、これまでに日常生活を参考にリアリティ・モニタリング・エラーを測
定する尺度（中田,森田,2014）が作成されている。またリアリティ・モニタリングに関わ
る記憶課題を提供し、その課題を再認するテスト成績から、エラーの程度を確認する取り
組みがおこなわれている（田中ら ,2005；田中 ,2005）。これらは大学生を対象としている
ため、統合失調症者におけるリアリティ・モニタリングは、統合失調症者本人を対象とし
た検討が必要である（浅井,今水,2011）。  
 統合失調症者を対象としたこれまでの先行研究では、大学生を対象とした報告と同様に、
記憶課題の再生におけるエラーに焦点を当て、誤りが生じるバイアスを検討した報告
（Brebion,Smith,Gorman,&Amoudor,1997）、精神症状との関連に関する検討（Brebion, 
Amandor,Malaspina,Sharif,&Gorman,2000;Brebion,Gorman,Amandor,Malaspina,&Sh
arif,2002）が報告されている。これらの報告からは、統合失調症者がリアリティ・モニタ
リング・エラーを起こしやすいことが実際に確認されている。しかしながら、大学生を対
象とする報告も含め、これらのリアリティ・モニタリングに関する検討は、エラーを対象
とするものに偏っている。これは統合失調症者特有のエラーについて理解を深めるために
有用であることに加え、エラーという視点からの検討は、判断過程の結果を明確に評価で
きると考えられる。しかし、リアリティ・モニタリングの特徴を統合失調症者に対する看
護にフィードバックするためには、エラーに限局せず、統合失調症者は常にエラーが生じ
ているのか、また体験記憶を通じてどのように統合失調症者の自己洞察に影響しているの
か、その影響は関連要素と関わりを経てどのように顕在化しているのか、その全体像を対
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象に検討する必要があると考える。  
 そこで本研究では、リアリティ・モニタリングが直接観察できない機能である点も考慮
し、統合失調症者におけるリアリティ・モニタリングの特徴を、リアリティ・モニタリン
グに基づき想起された体験記憶とその記憶に基づく自己洞察の状態、また認知的洞察力、
メタ記憶という関連要素の状態から間接的に検討し、明らかにすることを試みることとし
た。 
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Ⅱ．研究目的と意義  
１．研究目的  
 統合失調症者におけるリアリティ・モニタリングの特徴を、リアリティ・モニタリング
が反映された自己の体験記憶、自己洞察の状態、および関連する認知的洞察力、メタ記憶
の状態から検討し、明らかにする。  
 
２．意義  
 近年、統合失調症者に対する治療と看護において、症状のコントロールだけでなく、長
期的に退院後の生活を考え、人生を支えることが求められている。厚生労働省は平成 26
年に長期入院精神障害者の地域移行を進める方策として、地域生活への移行支援を徹底す
ることを指示している（厚生労働省 ,2014a）。この支援には、統合失調症者の意向を尊重
した本人の「リカバリー」を支えることが重要視されている。リカバリーとは、本人の尊
厳や希望が回復し、病気や障害を越えて自己の目標に向かって生き方を再編するプロセス
である（Deegan,1988；天谷ら,2008；Chiba, Miyamoto,& Kawakami,2009；南山,2011）。  
 統合失調症者に対するリカバリー支援には、統合失調症者による支援ニーズの把握（榎
本,関戸,菅原,2009；堤 ,矢田,安川,上田,平良,2012；安里ら,2014）、退院後を見越したケア
の効果に関する検討（大竹 ,大川,田上,新村,長,中山,2006）、看護師自身のリカバリーに対す
る意識を向上させる必要性の検討（谷田部 ,半澤 ,永井,吉田,駒橋,2012）と、様々な取り組
みがおこなわれており、入院中から支援する必要があるという意識が高まっている。しか
しながら、対人関係の困難、薬の副作用による身体症状、地域生活に対する自己効力感な
どについて、支援が困難な状況が報告されており（池淵 ,佐藤,安西,2008）、効果的なリカ
バリー支援については現在も試行錯誤が継続していると考えられる。  
 野中（2011）は、リカバリーに関わる医療、福祉の専門職者は、当事者の力を信じるパ
ートナー関係をとることが重要であると述べており、本研究において、統合失調症者のリ
アリティ・モニタリングの特徴だけでなく、体験記憶、自己洞察、認知的洞察力、メタ記
憶の状態についても明らかにされることは、看護師が統合失調症者の抱える障害を深く理
解し、適切な看護支援を検討する有用な資料となると考えた。  
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Ⅲ．用語の定義  
１．リアリティ・モニタリング  
 「自己の体験を記銘・保持・想起する際、その情報源が外部から得た現実的な知覚由来
か、自己の内部で生成された推測・想像由来かを判断する過程の機能」と定義した（図 1．）。  
 統合失調症者のリアリティ・モニタリングは陽性症状の影響により、外部情報に乏しい
傾向によるエラー、個別的な内部情報に基づく判断がおこなわれており、健常者と異なる
特徴がある  
（図 2.）。  
 
２．自己洞察  
 「統合失調症を抱える自己について客観的に気づき、内省している状態」と定義した。  
 自己洞察は、統合失調症者におけるリアリティ・モニタリングを通じた自己の体験記憶
に基づき、認知的洞察力とメタ記憶により深まる概念と位置付けた。  
 
３．認知的洞察力  
 「現実感をもって変化する自己を客観視し、調整する能力」と定義した。  
 本研究では、統合失調症者の認知特性に注目して作成された「ベック認知的洞察尺度日
本語版：BCIS-J」(Uchida et al.,2009)の下位尺度である「自己と状況に対する客観的な認
知傾向：自己内省性（self-reflectiveness）」、「自己の診断や信念の強さを表す認知傾向：
自己確信性（self-certainty）」を、認知的洞察力の状態を評価する項目とした。  
 
４．メタ記憶  
「変化する自己の記憶を客観視する能力」と定義した。  
 本研究では、個人の記憶信念及び自らの記憶行動や記憶能力に関する主観的な評価が得
られる「日本版成人メタ記憶尺度（日本版 MIA）短縮版：J-MIA-44」（金城,井出,石原,2013）
における、「課題」、「能力」、「変化」、「不安」、「支配」、「方略」の 6 つの下位尺度を具体
的なメタ記憶の評価項目とした。  
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Ⅳ. 概念枠組み  
 本研究の概念枠組みを図 3.に示す。  
 リアリティ・モニタリングとは、自己の体験を記銘・保持・想起する際、その情報源が
外部から得た現実的な知覚情報由来か、自己の内部で生成された推測・想像情報由来かを
判断する過程の機能であり、日常生活において主に無意識下で働いている。  
 統合失調症者は認知機能障害を基盤とする精神症状のうち、その存在が異常とされる陽
性症状により日常生活を送ることに困難をきたしている。この背景には健常者と異なるリ
アリティ・モニタリングの特徴が関与していると考えた。  
 統合失調症者のリアリティ・モニタリングは、陽性症状により外部情報である現実的な
知覚が不足しやすい状態、また内部で生成された推測・想像情報の個別性が高いことから、
内部情報由来に偏った判断がおこななわれやすく、リアリティ・モニタリング・エラーが
起こりやすい。統合失調症者はその特徴を伴った状態で自己の体験を記銘・保持・想起し
ており、その体験記憶は病気を抱える自己について客観的に気づき内省する「自己洞察」
にも影響していると考えた。  
 また統合失調症者におけるリアリティ・モニタリングは、体験記憶、自己洞察に影響す
る際、判断結果が顕在化する過程において、現実感をもって変化する自己を客観視し、調
整する能力である「認知的洞察力」、さらにリアリティ・モニタリングを基盤とし、認知的
洞察力における記憶部分を担う能力でもある「メタ記憶」と関連していると考えた。  
 本研究ではリアリティ・モニタリングを通じて統合失調症者が想起した体験記憶とその
記憶に基づく自己洞察の状態、さらに体験記憶、自己洞察が顕在化する際に必要な要素で
あり、リアリティ・モニタリングと関わる認知的洞察力、メタ記憶の状態を明らかにする
ことで、統合失調症者におけるリアリティ・モニタリングの特徴を客観的に明らかにでき
ると考えた。  
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Ⅴ．研究の構成  
 本研究では統合失調症者におけるリアリティ・モニタリングの特徴について、リアリテ
ィ・モニタリングが反映された体験記憶、自己洞察の状態、およびリアリティ・モニタリ
ングが関わる要素の状態という 2 つの側面について、２種類の調査をおこない検討した。  
 
研究 1.：統合失調症者の体験記憶、自己洞察におけるリアリティ・モニタリングの特徴  
先行研究の検討から、統合失調症者におけるリアリティ・モニタリングの特徴は、当事
者から表現される様々な自己の体験と、その体験記憶を通じた自己洞察の状態に反映され
ると考えた。佐藤（2017）は、人びとの行為や語りに含まれている意味の世界を再現した
り、それについてより深いレベルで理解していく上で質的データが重要な資料となると述
べている。また土屋（2016）は、個別性や特異性に焦点を当て、病気を抱えた人々に特有
な問題点を明らかにする方法として質的研究を挙げている。以上を踏まえ、体験記憶と自
己洞察の状態を、質的研究を用いて明らかにし、その結果から統合失調症者特有のリアリ
ティ・モニタリングについて検討した。  
 
研究 2.：統合失調症者の認知的洞察力、メタ記憶に関するリアリティ・モニタリングの  
特徴 
 研究 2.では、リアリティ・モニタリングとの関連が深いと考えた要素がどのような状態
にあるかを検討することで、特徴をより多面的な視点から検討した。  
認知的洞察力、メタ記憶それぞれの状態を明らかにする方法について、寺下（2011）、
佐藤（2017）は、複数の研究方法、データ源などを組み合わせることにより、より多面的
で妥当性の高い知見を得る方法として「トライアンギュレーション（方法論的複眼）」を挙
げている。本研究では、研究 1.においてリアリティ・モニタリングの特徴について質的研
究を用いた検討をおこなった。認知的洞察力、メタ記憶はその性質がより限局した要素で
ある点も踏まえ、研究 2.では質問紙を用いた量的研究を実施し、その状態からリアリティ・
モニタリングの関連性と特徴について考察した（廣瀬,2012；いとう,2013）。  
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第２章  
統合失調症者の体験記憶、自己洞察におけるリアリティ・モニタリングの特徴 
 
Ⅰ．緒言 
１．統合失調症者の記憶障害とリアリティ・モニタリング  
 丹羽,福田（2007）は、統合失調症者は広範囲にわたる重篤な記憶障害があると述べて
いる。障害が生じる記憶種別のなかで、「エピソード記憶」は、長期記憶の一つであり、「個
人が経験した出来事に関する記憶」とされ、ある出来事を経験した時の様々な付随情報と
共に記憶されていることが特徴である（Squtre,&Zora,1996；岡﨑,2015）。また、エピソ
ード記憶と類似する記憶の概念に「自伝的記憶：autobiographical memory」がある。自
伝的記憶とは、「想起された過去の個人的経験の記憶」ととらえられ、アイデンティティの
形成に影響する（Wilson,&Ross,2003；佐藤,2012a；山本,2015）。これらのことから、統
合失調症者の体験記憶とは「想起された個人の体験に関する記憶」であり、その記憶の内
容に病気の障害が反映され統合失調症者のアイデンティティに影響していると考えられる。
本研究では、この障害にリアリティ・モニタリングが関与していると考えた。  
さらに、記憶とアイデンティティとの関連について、自己に関わる否定的な体験記憶の
欠損は、自己洞察の障害となる可能性が報告されている（Macdougall,Mckinnon, 
Herdman,King,&Kiang,2015）。よって統合失調症者における自己洞察は、統合失調症に
よる記憶障害すなわちリアリティ・モニタリング・エラーの影響を受けた体験記憶の状態
により変容していると考えられる。具体的に、統合失調症者が自己の体験記憶を自己のこ
ととして実感し表現する場合は、その体験記憶は現実的な知覚という外部情報に基づくリ
アリティ・モニタリングがおこなわれていると考えられるが、記憶の表現が幻聴や妄想な
ど陽性症状に基づいた非現実的な内容であった場合は内部情報優位なリアリティ・モニタ
リングがおこなわれ、エラーが生じている、つまり体験記憶の障害が生じており、自己洞
察についても何らかの障害につながっていると推測できる。そのため、統合失調症者の体
験記憶の状態からその記憶の形成に関わるリアリティ・モニタリングの特徴を検討するこ
とで、体験記憶、自己洞察に関する統合失調症者の障害についても知見が得られると考え
る。 
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２．統合失調症者の病気に関わる体験記憶と自己洞察  
統合失調症者の体験記憶は、病気に関する報告が多く、病気に対する周囲の無理解や社
会の偏見などを経験し、病気を否認してとらえる状況に陥る（中川 ,2003）、過去の体験に
よるトラウマが症状の内容につながる（大野,井上,2010）、精神医療特有の歴史的背景によ
り自己の病名や病気の経過、治療について長い間知ることができず、病気を抱えた自己に
ついて考える機会がないまま自分の都合の良いイメージを形成する（小林 ,2013）との報
告がある。これらのことから、統合失調症者は病気について否定的な体験記憶、自己洞察
を積み重ねやすい背景をもっていると考えられる。 
一方で統合失調症者は、症状に伴う病的体験を「現実感をもってとらえる」必要がある
にも関わらず、それが困難であり自らの障害に気づきにくく自己認識に乏しい状態にある
（日域ら,2005；菅原,森,2011）。病気を抱えた自己に対する体験について、池淵（2004a）
は、統合失調症によってもたらされる何らかの変化に気づき、主観的な体験を自覚する重
要性を述べている。近年求められている統合失調症者の回復について、回復の主体は統合
失調症者本人であり、自己決定・自己責任が求められる（野中,2011）。また、大森,森（2012）
は、統合失調症者の回復には、病気を抱えた自分自身のとらえ方が鍵になると述べている。
これらのことから、病気に関わる体験記憶は統合失調症者が自ら病気と向き合い、回復を
目指す上で必要とされる自己洞察に大きく影響するととらえられ、また看護に活かすため
にリアリティ・モニタリングの特徴を検討する上では、「病気」をキーワードとする体験記
憶に着目し、状態を明らかにすることは有用と考えた。また病気に関わる体験記憶は、歴
史的な背景の影響もあると考えるが、リアリティ・モニタリングの特徴が関与する点の考
慮も不可家欠であり、自己洞察の状態も建設的に評価する必要があると考える。  
 さらに統合失調症者の病気に関わる体験記憶と自己洞察とのつながりについて、看護師
のとらえ方も考慮が必要である。釜（1997）は、看護師が統合失調症者に対するとらえ方
に偏りをもったまま看護に携わっている可能性を指摘している。また吉村（2013）は、退
院の意向をもつ長期入院統合失調症患者に対し、看護師の方が退院調整に障壁を感じてい
ると報告している。これらのことからは、看護師側の評価に偏って統合失調症者像がとら
えられている状況が推察される。一方宮島（2010）は、病気を発症する前から統合失調症
者がどのような自己洞察をもっていたのかに目を向けて看護支援を検討する必要性を述べ
ている。つまり、看護師が統合失調症者個々の病気に関する経時的な体験記憶を良く知る
ことは、自己洞察を含む対象理解を客観的かつ公平に深めることにつながると考える。  
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Ⅱ．研究目的と意義  
１．研究目的  
 統合失調症者が自己の病気に関わる体験をどのように記憶し、その体験記憶に基づきど
のような自己洞察の状態にあるかを明らかにすることを通じて、背景にあるリアリティ・
モニタリングの特徴を検討する。  
 
２．意義 
統合失調症者を対象とするリアリティ・モニタリングに関する先行研究では、エラーの
特徴やメカニズムについて検討されている（Harvey,1985；Brebion et al.,1997；Brebion 
et al.,2000；Brebion et al.,2002）。また、リアリティ・モニタリング・エラーと陽性症状
との関連についても報告されている（Ditman,&Kuperberg,2005）。しかし、統合失調症者
自身への影響という観点からリアリティ・モニタリングに焦点を当てた検討はおこなわれ
ていない。本研究において、統合失調症者は自己の病気体験をどのように記憶し自覚して
いるのか、また病気である自己をどのように洞察しているのか、そこにリアリティ・モニ
タリングの特徴の影響を見出すことは、統合失調症者の体験世界について論理的な知見を
得ることができ、統合失調症者の理解を深めることに貢献できると考えた。  
 
Ⅲ．研究方法  
１．研究協力施設  
 単科精神病院 1 施設にある 2 つの急性期病棟  
 
２．対象者 
１）選定基準  
（１）ICD-10 または DSM-5 の診断基準により医師から統合失調症の診断を受けた者  
（２）20 歳以上  
（３）入院・治療中で隔離・拘束状態になく、急性憎悪状態を脱している者  
（４）主治医と担当看護師により、本研究への参加が可能であり、かつ病状が研究     
参加に耐え得ると判断された者  
（５）本研究の研究目的について了解し、研究参加の同意が得られた者  
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２）除外基準  
（１）本人が調査に同意しない場合  
（２）認知症の診断を受けている者  
 
３．調査期間  
 平成 28 年 7 月〜平成 29 年 10 月  
 
４．調査内容  
１）対象者の背景  
（１）診療録からの情報収集  
同意が得られた対象者の診療録から、年齢・性別、疾患の状況について罹病期間（月）、
入院回数、今回の入院日数、抗精神病薬内服量（Chlorpromazine（CP）換算）の情報
を収集した（資料 1）。  
 
（２）調査時の症状評価  
症状評価には、陽性・陰性症状評価尺度（Positive and Negative Syndrome Scale：  
PANSS）を用いて、研究者が客観的に評価した。 
  PANSS は、主に統合失調症の全般的な精神症状を把握することを目的とした尺度で   
 ある。妄想などを含む陽性症状（7 項目）、情動の平板化などを含む陰性症状（7 項目）  
 に加え、不安、抑うつなどを含む総合精神病理（16 項目）の 3 下位尺度、全 30 項目（7 
 件法）で構成され、それぞれ 1〜7 段階で評価される（資料 2）。  
 
２）病気に関わる体験記憶と自己洞察の状態 
（１）質的データの収集内容  
 菅原,森（2011）の報告では、統合失調症者を対象に病気を抱えた自己に関する半構造化
面接をおこなった結果、病気に対する客観視の内容だけでなく、病気であると認識するま
での自己の体験や、それに対する本人の解釈が語られている。また、統合失調症者が自己
の病気に対する何らかの気づきや自覚を得る際には、自己の生活体験が関わっていること
が明らかにされている（池淵 ,2004b；吉野,八木,2010；鈴木,菅原,森,2017）。これらの知見
から、自己の病気に関わる体験は対象者全員に共通するとともに、統合失調症者のリアリ
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ティ・モニタリングに対する看護師の理解を深める上で有用なテーマであると考えた。そ
こで、先行研究（David,1990; 酒井,金,秋山,立森,栗田,2000）を参考に、病気をもつ自己
の体験と自己洞察に関するインタビューガイドを作成し、半構造化面接を用いて統合失調
症者における病気に関する体験記憶と自己洞察の状態を明らかにすることとした（資料 3）。 
  
（２）面接方法・手順  
 面接方法について、半構造化面接は、面接者が臨機応変に質問をおこなうことができる
非指示面接の一つであり（岡村 ,2004）、大まかな質問の内容だけを決めて、回答者の回答
次第で深く掘り下げて意見を聞くことができる（寺下 ,2011）。本研究では、自己の病気に
対する体験記憶と自己洞察の状態について、本人のこれまでのエピソードから導き出すた
め、半構造化面接が適していると考えた。また吉野（2009）は、統合失調症者の自己洞察
について明らかにする際、面接で「今までどのような体験をし、その体験をどのように感
じ、考えているのか」、「今後どのようにしていきたいと考えているのか」について語られ
ている記述を分析対象としている。さらに中田 ,森田（2014）は、日常生活場面における
リアリティ・モニタリング・エラー経験の実態を明らかにする際、対象者にエラーの内容
やエラーに気づいたきっかけ、その時の心的状態など、エピソードだけでなく、その時の
自己の状態について掘り下げて調査をおこなっている。これらを参考に、面接ではリアリ
ティ・モニタリングの特徴も見出すため、体験を幅広く具体的に語ってもらうよう促し、
現実的な知覚が伴い実感が強い体験か、推測・想像による体験の想起か、表現方法にも留
意しながら以下の手順で聞き取りをおこなった。  
 
 ①インタビューガイドに沿って質問する  
 「今回の入院に至ったいきさつを教えてください」  
 「あなたは自分が病気だと思いますか？」  
 「周りの人々が自分の話を信じてくれないと思うことはありますか？」  
 「自分が間違っているのではないかと思うことはありますか？」  
 ②質問の回答に対し、具体的なエピソードを尋ねる  
 「あなたがそのように考えたり感じたのは、どのような体験や場面からですか？」  
 「その体験や場面で、あなたはどんなことを考えたり感じたりしましたか？」  
 「今振り返ると、その時と異なる考えや感じ方はありますか？」  
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５．調査手順 
 調査の実施においては、以下の手順でおこなった。  
１）対象者について、担当医師・担当看護師に調査が可能か確認した。可能であることを  
確認した後に、対象者に対して調査に関する説明・依頼と参加意思を確認した。  
 
２）同意が得られた対象者と、面接調査の日時と場所を約束した。調査のタイミングは、  
対象者の診察や治療、生活場面での負担のかかりにくい日時と場所を確認し、対象者と  
相談して決定した。  
 
３）調査当日、調査前に担当医師と看護師に、対象者が調査に耐えられる状態であるか確  
 認し、可能であることを確認した後に、対象者に対して再度研究参加への意思を確認し  
 参加の意思がある場合、調査を開始した。調査は、病棟内の個室を使用し、対象者と研  
 究者の 1 対１でおこなった。語りの内容は対象者の希望を確認し、IC レコーダーでの録  
 音または、研究者による書き取りで収集した。  
 
４）調査中に対象者が疲労を訴える場合には休憩を取り入れた。また対象者からの訴えが  
 なくても、研究者から体調の変化がないか声をかけた。健康状態を確認して問題がなけ  
 れば調査を再開し、疲労が強ければ調査を中止し次の機会に調査が可能か確認した。確  
 認の際には、対象者の心情を踏まえ、無理強いしないよう配慮した。また調査中に病状  
 や症状が悪化し、担当医師や担当看護師から中断を指示された場合や、調査中に対象者  
 の病状が不安定となり、研究者が調査を中断すべきと判断した場合にも調査を中断した。 
 
６．倫理的配慮  
１）対象者の人権擁護 
 研究対象者の人権擁護を図るため、本研究は筑波大学医学医療系「医の倫理委員会（承
認番号：1046-1）」および研究者所属施設の倫理委員会（承認番号：28-27）、研究対象施
設の倫理委員会（承認番号：2017007）で研究計画書の内容及び実施の適否等について、
倫理的な側面の審議承認を受けた上で実施した。研究対象者の選定は対象施設・対象病棟
の全医師・看護師に協力を依頼し、選定に偏りが生じないよう配慮した。また主治医・担
当看護師より紹介いただいた対象者に対する実際の説明・依頼は研究者がおこなうことで、
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医療者からの強制ととらえられないよう、また医療者との信頼関係に差し障りが生じない
よう対処した。  
調査が対象にとって強制とならないよう、研究の説明・依頼時および調査実施前に必ず
参加の意思を確認した。調査中も対象の変化を随時観察し、適宜休憩を確保するだけでな
く、調査の継続が可能か確認し、いつでも辞退できることを保障した。  
 
２）説明における配慮  
 対象者となる統合失調症者に対し、書面を用いて①研究の目的と方法、②研究への参  
加は自由であり、不参加であっても不利益を受ける事はないこと、③使用する調査用紙に
は、個人が特定されないように氏名の記入はせず番号等で示すこと、④研究内容に関する
秘密を厳守し、特定の個人の回答のみを問題にすることや公表はしないこと、⑤データの
閲覧は研究者および指導教員に限り、研究結果が第三者の手に渡ることや本研究以外の目
的で利用されることがないこと、ただし申し出があった対象者には当該個人のみのデータ
は開示できること、⑥研究は、主治医、担当看護師に承諾を得てからおこない、主治医の
協力を得ながら研究に参加することによる身体的・精神的負担の軽減、症状変化に十分留
意して観察・実施すること、⑦気分や具合が悪くなったと感じた際には、その場で研究を
中断することが出来、主治医と担当看護師による治療および看護を受けられること、⑧一
度調査に同意した場合でも、対象者が不利益を受けることなく同意を撤回できること、そ
の際得られたデータは速やかに破棄すること、ただし研究結果が論文などで公表された後
には研究結果を破棄できない場合もあることを説明した。また参加同意後、いつでも研究
について研究者に質問や意見をおこなうことができることを説明し、書面での同意が得ら
れた対象者のみに調査を実施した。  
 
３）研究により起こり得る不利益に対する配慮  
 対象者は調査において、30～40 分の時間的制約を受ける。また調査内容に回答すること
で身体的・精神的負担が生じる可能性がある。そのため、研究参加の際に目安の時間を伝
え、対象者の都合や希望に合わせて調査が実施できるように調整した。さらに、調査当日
に対象者本人、主治医、看護師に再度参加の意思を確認してから調査を実施した。調査中、
対象者が希望した場合や研究者が必要と判断した場合には休憩を取る他、途中で調査を中
止したい場合は無理せず申し出られるよう配慮することで、不利益を最小限にとどめた。  
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 研究対象者および研究対象施設より不利益があったとの申し出があった場合には、直ち
に倫理委員会に届出、誠意を持って解決にあたることとした。  
 
４）個人情報保護に対する配慮  
（１）匿名化の方法  
  対象者番号は同意が得られた時点でつけることとし、対象者の個人名、患者 ID と対
象者番号を記載した対応表を作成することで連結可能匿名化をおこなえるよう準備した。
また本研究の情報管理者は研究対象施設に協力を依頼し、対応表は研究対象施設内の鍵
のかかる場所に保管し施設外への持ち出しと研究者・研究責任者以外が閲覧できないよ
う管理した。  
  
（２）データの管理方法  
  対象者より得た情報について、匿名化したデータは筑波大学の決められた場所で分析
をおこなうため、同意書と共に研究者が十分留意して院外に持ち出した。また調査対象
者と匿名化したデータを連結させて把握するための「連結可能匿名化対応表」は院外に
持ち出さず、情報管理責任者の方の元で管理を依頼した。  
  データは研究期間終了後、適切な手段で破棄することとした。個人名を含む同意書・
同意撤回書および匿名化された紙媒体のデータは、シュレッダーで破棄し、電子データ
および電子保存媒体には、データにダミーデータを繰り返し入力し、分析を再現できな
い状況にした上で、バックアップ等を含め消去することとした。扱うデータの内容によ
っては、保存媒体も物理的に破壊することとした。 
 
（３）データの保存媒体の安全管理方法  
データの保存媒体はノートパソコン 1 台、データ保存用 USB フラッシュメモリ 1 本、
バックアップ用 USB フラッシュメモリ 1 本、IC レコーダー1 本とした。これらには個
人名は入力せず使用者を限定して取り扱った。ノートパソコンは研究対象施設内、学内
LAN に接続せず、本研究専用とし、本研究以外では使用しないよう準備した。また、ノ
ートパソコン、USB フラッシュメモリとも指紋認証機能または暗証番号による保護機能
を備えた機器を使用した。研究期間中及び研究終了後のデータ保存媒体は筑波大学の定
められた場所で保管した。  
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７．分析方法  
１）対象者の背景 
 対象者背景に関する分析には、IBM SPSS Statistics Version 25 を使用し、統計学的分  
析をおこなった。  
（１）対象者の基本的背景  
  性別の度数、年齢の平均値、標準偏差、中央値、最小値、最大値を算出した。  
 
（２）対象者の症状・治療状況  
  入院回数、罹病期間、今回の入院日数、抗精神病薬の内服量（Chlorpromazine（CP）  
 換算）、陽性・陰性症状評価尺度（Positive and Negative Syndrome Scale：PANSS） 
 における「陽性症状」「陰性症状」「総合精神病理」の平均値、標準偏差、中央値、  
 最小値、最大値を算出した。  
 
２）病気の体験、自己洞察の状態  
（１）分析方法の選択  
  分析方法には、内容分析を採用した。  
  内容分析について、上野（2004）、上野（2008）は、「調査で得られた記述的データを
もとに記録単位で分析し、分類・命名することによって、ある事象を客観的に明らかに
すること」と定義を述べている。また土屋（2016）は、内容分析は記述的な質的データ
に明示されている内容のみを分析する手法と述べている。本研究では、病気に関わる体
験記憶、自己洞察について対象者が表出した質的データを、統合失調症者のありのまま
のリアリティ・モニタリングが反映された状態ととらえ、恣意的な操作をせず客観的に
特徴を抽出することを目的としている。そのための分析方法として、内容分析を用いる
ことが適していると判断し採用した。  
 
（２）分析の手順  
  内容分析は、上野（2008）、寺下（2011）を参考に、以下の手順で実施した。  
 ①逐語録の作成  
 ②コードの抽出  
  逐語録の中で、病気に関わる体験記憶、自己洞察について表れている文節を、１  
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  内容 1 項目を含む記録単位に単純化して抽出した。  
 ③サブカテゴリ化  
  コードの意味内容を探し、それらを的確に表す表現へ置き換え、同様の方向性を示す  
  内容を統合し、ネーミングした。  
 ④カテゴリ化  
  抽出されたサブカテゴリについて、さらに同様の概念をもつものを統合し、ネーミン  
 グした。  
 ⑤カテゴリ信頼性の確認  
  分析した結果について、研究者の他に精神保健看護学を専門とする研究者 2 名と討議  
 を重ね、カテゴリの信頼性を確認した。  
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Ⅳ．結果 
１．分析対象者  
 対象者 79 名のうち、同意が得られた 20 名（25.32％）に対して調査を実施した。調査
の中断、また調査後の同意撤回者はなく、除外対象となる者は無かったため、20 名全員を
分析対象者とした。  
 
２．対象者の特徴  
 対象者 20 名の背景を表 1.に示す。  
対象者のうち、男性 10 名（50％）、女性 10 名（50％）の同数であった。平均年齢は 41.55
（SD=14.35）歳であった。病気の状況について、対象者の平均罹病期間は 138.15
（SD=112.82）ヶ月と約 11.5 年であり、診断を受けてから１ヶ月の者から約 35 年間統合
失調症を抱えている者が含まれていた。今回の入院日数は平均 44.10(SD=20.04)日であり、
概ね３ヶ月以内の入院患者が対象者となっていた。症状評価について、PANSS における
陽性症状の平均得点は 12.65（SD=5.23）、中央値は 11点、陰性症状は平均 10.20（SD=3.40）
点であり中央値は 10 点、総合精神病理は平均 24.30（SD=4.89）点で中央値 24 点であっ
た。 
 
３．統合失調症者における病気の体験、自己洞察の状態   
１）コードと抽出されたカテゴリ  
 内容分析の結果、144 コード、40 のサブカテゴリが抽出された。さらに同様の方向性を
示しているサブカテゴリをまとめた結果、病気の体験記憶に関わるカテゴリとして【病気
である自己の体験】、【病気を実感した体験】、【病気の体験に対する客観視】、【他者の影響
が強い体験】、【不確かな自己の体験】の 5 カテゴリが抽出された。また自己洞察の状態を
表すカテゴリとして、【客観的な自己評価】、【主観的な自己評価】、【自己評価のゆらぎ】の
3 カテゴリが抽出され、計 8 つのカテゴリが抽出された（表 2-①～⑧.）。  
 以下コードは「 」、サブカテゴリは＜ ＞、カテゴリは【 】で記載する。  
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２）病気の体験記憶を表すカテゴリ  
（１）【病気である自己の体験】  
 このカテゴリは今回の入院経緯を含め、統合失調症に罹患した対象者が体験したエピソ
ードが語られている。6 つのサブカテゴリ、16 コードから抽出された（表 2-①.）。  
 対象者は自己の病気について、「最初は統合失調症とは違う病名だった」、「診断がつかな
い時期があった」と統合失調症という診断に至るまでの経緯を自己の体験として想起して
いたことが示された。そのためこのコードからは＜最初は統合失調症ではなかった＞とい
う記憶のサブカテゴリが抽出された。  
 対象者は今回の入院理由について、「不安で薬を飲みすぎてしまった」、「症状を我慢でき
ず、お酒を飲みすぎてしまった」など、病気による不調時に自分なりに対処しようとした
ことが結果的にうまくいかず、入院することになった体験記憶を語っていた。これら 5 つ
のコードからは、＜病気で辛い時の対処がうまくいかなかった＞というサブカテゴリが抽
出された。また「もうだめだと思って病院に行った」、「調子を崩して、医師に入院先を紹
介してもらった」というコードが抽出された。これらは病気の不調を自覚し、自ら医療機
関に相談した体験記憶であり、＜辛い時に病院を頼った＞というサブカテゴリが抽出され
た。一方、病気で入院を選択したことは自己ではなく「父親と訪問看護師の判断で入院し
た」、「家族が病院に連れてきて入院となった」、「夫と一緒に受診して入院を決めた」とい
う体験も想起されていた。これらのコードからは、入院の判断は自己ではなかったが、入
院しているのは自分自身であることを自覚した体験記憶であり、＜家族の意見で入院した
＞というサブカテゴリが抽出された。そして、「なぜ入院しなければいけないのか、最初は
分からなかった」、「入院は最初嫌だった」というコードから＜入院を受け入れられなかっ
たことがある＞というサブカテゴリも抽出された。このサブカテゴリは、対象者が過去に
入院に対して否定的であった自己の体験記憶を想起しているととらえられた。  
 そのほか、「病気もあるが、今は忘れっぽいことが気になる」、「病気の悪化で、今は体が
辛い」と、病気であることを自覚しながらも、現在は症状以外に気になっている自己の状
態が語られ、＜症状より気になることがある＞というサブカテゴリが抽出された。  
 
（２）【病気を実感した体験】  
 このカテゴリは、対象者が統合失調症であることを実感した体験の記憶が表れているカ
テゴリであり、6 サブカテゴリ 19 コードから抽出された（表 2-②.）。  
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 対象者は入院後について「入院して落ち着いた」、「入院して、安心して眠れるようにな
った」など自己の変化を実感し体験として想起し、入院の効果を実感している語りが聞か
れた。これらを含む 5 つのコードからは、＜入院が必要だと実感することがあった＞とい
うサブカテゴリが抽出された。また、変化の実感についてより具体的に「入院して症状が
治まってきた」、「入院して怖さもなくなり落ち着いた」など、入院前と比較して病気によ
る苦痛が改善したことを実感した体験も想起されていた。これらを含む 4 つのコードから
は、＜入院前の苦痛が治まった＞というサブカテゴリが抽出された。  
 自己が病気であることを実感する体験の記憶として、対象者は「本で調べた病気の症状
が、自分に当てはまった」、「インターネットで調べたら、病気の特徴が自分に当てはまっ
た」という語りが聞かれた。これらのコードは診断当初は病気である実感が得られなかっ
たが、自ら病気について調べることで実感を得た体験の想起と捉えられ、＜自ら調べて病
気の実感を得た＞というサブカテゴリが抽出された。  
 対象者はまた、「不安が強いから自分は病気だと思う」、「強迫観念がすごく強い時は病気」、
「幻聴や妄想があるので、自分は病気だ」と語り、病気の症状を自覚することにより実感
を得ている体験記憶があることが認められた。よってこれらのコードから＜症状があるか
ら病気だとわかる＞というサブカテゴリが抽出された。さらに、「入退院を繰り返している
ので、自分は病気だ」、「薬を飲んでいるから自分は病気だ」というコードからは＜治療し
ている自分は病気だとわかる＞というサブカテゴリ、「人を傷つけてしまう自分は病気だと
思う」、「働いていないから自分は病気だと思う」、「人に迷惑をかける状態は病気だ」とい
うコードからは＜自分の行動から、病気だと思っている＞というサブカテゴリが抽出され
た。これらのサブカテゴリでは、治療や行動の主体が自己であり、その自己の状態を知覚
することで病気を実感した記憶が表れていた。  
 
（３）【病気の体験に対する客観視】  
 このカテゴリは、【病気である自己の体験】、【病気を実感した体験】という自己の体験と
して想起された内容にとどまらず、病気を体験している自己を振り返っているカテゴリで
あり、5 サブカテゴリ、33 コードから抽出された（表 2-③.）。  
 対象者は、病気である自己について「怖いと感じたことを引きずりやすい」、「具合が悪
くなる時は、いつも食欲が落ちる」、「具合が悪いと自分の思い込みに気づけなくなってし
まう」と語り、これらを含む 10 のコードが抽出された。コードは病気に伴う自己の不調
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体験を客観的に想起している内容であり、＜不調時の自分の傾向を知っている＞というサ
ブカテゴリが抽出された。さらに、「幻聴という頭の中の考えが声で聞こえている状態があ
って辛かった」、「妄想があり、実際に起きていないことを真実と思っていた」、「幻聴が聞
こえると、怖い体験を思い出して辛くなる」など、自己の症状に関する体験を具体的に客
観視している 9 コードも抽出された。これらのコードからは＜症状がある時の自分の状態
を知っている＞というサブカテゴリが抽出された。  
 また、現在と入院前の自己を比較し、「一人暮らしができなくなっていた」、「金遣いが荒
くなった」、「いつもと行動範囲が変わった」といった体験の記憶が想起された。これらを
含む 8 つのコードからは＜入院前の自分の変化に気づいた＞というサブカテゴリが抽出さ
れた。  
 そのほか、「アニメソングを聴いていれば、イライラせずに済む」、「外に出ると気分転換
になり、幻聴が気にならなくなる」、「趣味をしていると気がまぎれる」というコードから
は、病気による不調がある自己の状態を自覚した上で、不調に対して自分なりに対処でき
たという体験が想起されており、＜不調時のコントロール方法がある＞というサブカテゴ
リが抽出された。また、病気の経過を通じて「常に具合が悪い訳ではない」、「問題がなけ
れば、病気であっても充実して過ごせた」、「病気だからといって、いつもエラーを起こし
ている訳ではない」という、調子が悪い時もあれば良い時もあるという経時的な変化を体
験し、自覚しているコードが抽出された。これらのコードからは、＜良い調子で過ごせる
時もある＞というサブカテゴリが抽出された。  
 
（４）【他者の影響が強い体験】  
 このカテゴリは、自己の病気や入院体験の記憶について、その原因が他者に理由づけさ
れている状況が含まれており、4 サブカテゴリ、14 コードから抽出された（表 2-④.）。  
 対象者からは、入院にまで至った自己の不調理由について、「近所からずっと嫌がらせを
受けたせいでおかしくなった」、「仕事の相方が自分と合わなかった」、「広告が自分を煽っ
ている気がして荒れた」、「近所の物音のせいで休めなかった」という語りが聞かれた。こ
れらのコードからは、＜他者の影響で調子を崩した＞というサブカテゴリが抽出された。
また、「母親に 10 年間放っておかれた」、「父親が怖くて具合が悪くなった」、「母親と考え
があわず、調子を崩した」というコードから、＜不調は家族の影響が大きい＞というサブ
カテゴリが抽出された。これら 2 つのサブカテゴリには、自己の不調は事実として自覚し
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ているものの、その理由が他者に向いており不調の理由に自己が絡んだ体験は含まれてい
ない記憶の状態が示された。  
 また「近所から精神異常があると思われて入院させられた」、「市役所の人に騙されて入
院させられた」、「自分は特別だから、嫉妬されて入院させられた」という語りから、＜他
者により入院させられた＞というサブカテゴリ、さらに「病気の診断を勝手につけられた」、
「自分の経験を全て病気のエピソードに変えられてしまった」、「睡眠薬が欲しかっただけ
なのに精神病と言われた」という語りから、＜勝手に病気にされてしまった＞というサブ
カテゴリが抽出された。これらのサブカテゴリは、自己の病気、入院に対する自覚が乏し
い対象者の体験記憶が表れていた。  
 
（５）【不確かな自己の体験】  
 このカテゴリは自己の病気、入院体験の記憶が不確かな状況、自己が置かれている状況
の理解が不確かな様子が含まれており、3 サブカテゴリ、8 コードから抽出された（表 2-
⑤.）。  
 対象者は、今回の入院について「入院するきっかけになったエピソードを覚えていない」、
「入院の時のことはよく覚えていない」、「不調時の様子は家族から聞いて知った」と語り、
不調により入院することになった体験の記憶が乏しい様子が示された。これらのコードか
らは、＜自分の体験について、記憶が曖昧＞というサブカテゴリが抽出された。さらに、
病気であることに対しても「病気と思っているところと思っていないところがある」、「病
気だと思うがはっきりわからない」、「病気の実感はあまりない」というコードが抽出され、
＜病気の実感が乏しい＞というサブカテゴリが抽出された。  
 また、対象者からは「入院生活は快適だ」、「病院で生活しながら稼ぎたい」という語り
が聞かれ、治療目的で入院している自己の状況の理解が不確かである様子が示された。こ
れらのコードからは＜治療している実感に乏しい＞というサブカテゴリが抽出された。  
 
３）自己洞察の状態を表すカテゴリの内容  
（１）【客観的な自己評価】  
 このカテゴリは、病気、入院に関する体験記憶を通じて、病気であることを含めた自己
を客観視し内省している自己洞察の状態が示された。7 サブカテゴリ、26 コードから抽出
された（表 2-⑥.）。  
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 病気である自己について、対象者からは「病気である自分を活かして生きていきたい」、
「病気と付き合いながら生活していきたい」、「病気は個性の一つ」などの語りが聞かれた。
これらを含む 5 つのコードには病気であることを自覚し、それを受容している対象者の自
己のとらえ方が表れており、＜病気であることを含めて「私」である＞というサブカテゴ
リが抽出された。また、「自分で病気をコントロール出来るようにならなければならないと
思う」、「自分の気持ちをコントロールすることが必要」というコードからは、病気である
ことを踏まえてどのように自己対処していくか検討している状況が示され、＜自分をコン
トロールすることが大切＞というサブカテゴリが抽出された。  
 そのほか、「自分の考えが必ず正しいとは思わない」、「自分と相手が同じ考えではないこ
ともある」といった内容を含む 4 つのコードからは、＜自分と他者は異なる存在だと知っ
ている＞というサブカテゴリが抽出された。また「周囲と話すことで、自分の状態に気づ
くことができた」、「周りからの指摘をきっかけに、考えさせられることがある」というコ
ードからは、＜周りの言葉で、気づきを得ることがある＞というサブカテゴリが抽出され
た。これらのサブカテゴリには、自己と他者との間に考え方の違いがあったことを体験し、
それを冷静に受け止めると同時に、自己を省みている対象者の自己洞察が示されていた。  
 一方で、「自分の話を理解してもらえると楽になる」、「話したことを受け止めてもらうこ
とで、現実感が得られる」というコードから、＜他者の理解が自分には必要＞というサブ
カテゴリが抽出された。加えて、「同じ病気の人と分かり合うことができる」、「周囲は自分
を信じてくれる」といった 4 つのコードから＜病気の自分を理解してくれる人がいる＞と
いうサブカテゴリが抽出された。これらのサブカテゴリには、対象者が自己と他者との違
いだけでなく、他者が自分にとってどのような存在かを建設的に振り返っている状態が表
れていた。  
 さらに、対象者の語りからは「自分だけでなく相手の意見も聞くようにしている」、「一
つだけの方向で偏って考えることが無いように気をつける」、「自分の考えを書きとめて、
振り返りに使っている」といった 7 つのコードが抽出された。これらのコードからは、対
象者が自己の考え方、体験について自己と自己以外の視点からとらえようとしている様子
が表れ、＜客観的にとらえる工夫をしている＞というサブカテゴリが抽出された。  
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（２）【主観的な自己評価】  
 このカテゴリは、対象者が高い自信、強い信念に基づいて主観的に自己評価をしている
自己洞察の状態が示されており、5 サブカテゴリ、14 コードから抽出された（表 2-⑦ .）。 
 対象者は、入院している自己について「退院できる状態だと自分は分かっている」、「症
状をコントロールできると自分で分かっているから退院できる」、「家で生活出来る状態だ」
というコードが抽出された。しかしこれらの語りにはどのような状態を体験して退院でき
ると評価したのか、また具体的なコントロールの体験は表現されなかった。そのため＜抽
象的な回復の確信＞というサブカテゴリが抽出された。  
 また、「誰かに相談する事はしない」、「自分の事は自分で解決している」というコードか
ら抽出された＜他者に頼る必要はない＞というサブカテゴリに加え、「作業所は自分のレベ
ルに合わない」、「薬の必要量は自分の方が分かる」、といった 4 つのコードから＜自分の
考えに自信がある＞というサブカテゴリが、「自分が間違っているとは思わない」、「家族は
全員嘘つきだ」というコードから＜自分は正しい＞というサブカテゴリが抽出された。こ
れらのコード、サブカテゴリは【客観的な自己評価】とは逆に、自己と他者との違いを受
け入れるのではなく、自己の考えに対する強い確信をもった状態が表れていた。  
 さらに、「自分は意識で人と繋がることができる」、「入院中の今も盗聴・盗撮されている」、
「災害の原因が自分には分かる」というコードが抽出された。これらのコードは、事実で
あるとの判断が難しい体験、また入院中の病院で盗聴・盗撮がおこなわれているという事
実とは明らかに異なる体験を確信して語っていることから、＜自分だけの体験を確信して
いる＞というサブカテゴリが抽出された。  
 
（３）【自己評価のゆらぎ】  
 このカテゴリは、悲観、不安など自分自身に対して自信がもてず、評価の対象が他者に
向いているゆらぎやすい自己洞察の状態が表れており、4 サブカテゴリ、14 コードから抽
出された（表 2-⑧.）。  
 対象者の語りからは、「もう死んでもいいと思った」、「自分が病気のせいで、家族に迷惑
をかけたくない」と病気である自己に対して漠然と後ろ向きにとらえている様子が表れた。
これらを含む 4 つのコードからは、＜病気の自分を悲観している＞というサブカテゴリが
抽出された。また、「自分の考えは常に間違っている気がする」、「自分を未熟だと感じる」、
「間違える自分をとても恥じている」というコードには、【主観的な自己評価】とは異なり、
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これまでの体験について自分自身を信用できないという自己洞察の状態が表れていたこと
から、＜自分自身を肯定できない＞というサブカテゴリが抽出された。  
 これらに加えて、「自分は周囲から好かれていないだろう」、「自分は嘘つきだと思われて
いる気がする」といった 4 つのコードから＜病気の自分は良く思われていないだろう＞と
いうサブカテゴリ、「家族は自分のことを理解していない」、「同じ病気でない人に自分の気
持ちはわかるはずがない」、「何でも病気のせいにされてしまい、気持ちを分かってもらえ
ない」といったコードから＜周囲からは理解が得られないだろう＞というサブカテゴリが
抽出された。これらのコード、サブカテゴリには、自己の体験について、他者から受け入
れられていないと悲観し、自己洞察が主観的に偏りゆらいでいる状態が表れていた。  
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Ⅴ．考察  
 考察では、病気に関わる体験記憶、自己洞察の状態、およびリアリティ・モニタリング
の特徴について検討する。  
 
１．対象者の特徴  
 統合失調症者のリアリティ・モニタリングは、陽性症状の影響に伴う特有の特徴をもつ。
そのため、半構造化面接調査の結果にも、対象者の症状の程度を考慮する必要があると考
えた。PANSS によって示された症状の程度について対象者の得点を見比べると、平均値、
中央値ともに陰性症状より陽性症状が強い集団であることが伺われた。加えて、山本,奈良,
岡村,藤村（2003）は精神科病院に入院中で統合失調症の診断を受けており、症状が安定
してインタビューが可能なコミュニケーション能力を有すると判断された統合失調症者を
対象とする研究において、PANSS を用いた症状評価をおこなっている。報告されている
中央値は陽性症状が 11.5～12 点、陰性症状が 12～16 点であり、本研究の対象者と引照す
ると陽性症状は同程度、陰性症状については先行研究より低い状態であることが推察され
た。また本研究の対象者は、罹病期間、入院回数、抗精神病薬内服量において幅広い背景
が示されたが、男性、女性が 10 名ずつと同数であり、入院期間も概ね急性期病棟におけ
る入院期間の原則である 3 ヵ月以内の者であった。先行研究との引照も踏まえ、今回の対
象者は特異な集団ではなく、調査の結果抽出された体験記憶、自己洞察の状態、それに基
づき検討されたリアリティ・モニタリングにおいても現状から逸脱した特徴ではないとと
らえることが出来ると考えられた。  
 
２．統合失調症者の病気体験に関わるリアリティ・モニタリングの特徴 
１）現実的な知覚に基づくリアリティ・モニタリング  
 分析の結果抽出された、病気の体験に関わる 5 つのカテゴリのうち、【病気である自己
の体験】、【病気を実感した体験】、【病気の体験に対する客観視】のカテゴリから、統合失
調症者は、病気、入院について現実的な自己の体験として記憶を記銘・保持・想起してい
ることが考えられた。【病気である自己の体験】にある＜家族の意見で入院した＞というサ
ブカテゴリでは、入院の判断は自己以外だが、入院しているのは自分自身である、という
ことを自覚している体験記憶が表されていた。また＜入院を受け入れられなかったことが
ある＞というサブカテゴリ、【病気を実感した体験】における＜入院が必要だと実感するこ
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とがあった＞、＜入院前の苦痛が治まった＞というサブカテゴリでは、対象者が過去の記
憶と比較して現在は入院が必要な自己を体験し、その変化を記憶している状態が示された。
これらの記憶の背景には、記憶を想起する際のリアリティ・モニタリングにおいて、統合
失調症者は自己の行動から外部情報を得、その情報に基づいた判断（Johnson,&Raye,1981;
金城,2001）がおこなわれている実態が反映されていると推察された。【病気の体験に対す
る客観視】における＜入院前の自分の変化に気づいた＞、＜良い調子で過ごせる時もある
＞というサブカテゴリからも、統合失調症者は入院前後に自己の体験について現実的な知
覚情報に基づくリアリティ・モニタリングをおこなうことができており、その結果、過去
と現在の自己の変化を客観的にとらえることができていると考えられた。  
 【病気を実感した体験】にある＜自ら調べて病気の実感を得た＞というサブカテゴリは、
対象者が病気の知覚情報が乏しい自己の状態に対し、外部情報を新たに得ることで知覚情
報を増やそうと意図的に行動している状況（Johnson,& Raye,1981;中田,森田,2005）が伺
われ、その上でリアリティ・モニタリングをおこなっていると推察された。また、【病気の
体験に対する客観視】にある＜症状がある時の自分の状態を知っている＞というサブカテ
ゴリからは、対象者が自己の体験について、幻聴、妄想という陽性症状による事実ではな
いことだと区別して想起できていることが推察された。これらの体験記憶からは、統合失
調症者は陽性症状によるエラー（浅井 ,丹野,2007;佐藤,2008;浅井,今水,2011）を常に起こ
しているのではなく、症状の影響を受けていないリアリティ・モニタリングが効果的に機
能していることが示されたと推察された。  
 さらに、【病気である自己の体験】、【病気を実感した体験】は、自己の体験そのものが表
れている一方、【病気の体験に対する客観視】は、体験を俯瞰している状態が表れていた。
奥村（2002）は、統合失調症者との面接調査から、本人たちが自身の疾患の症状について
比較的冷静に見ていること、面接を通じて自らを振り返り、現実の自分と今後自分がどう
したいかに気づいていくと述べている。つまり統合失調症者は自己の体験について語る経
験を通じて、その記憶を再び記銘する際、リアリティ・モニタリングをおこなっており、
その段階でリアリティ・モニタリングが効果的に機能することで、統合失調症者は自分自
身について、新たな気づきの体験を得ていくことができると考えられた。  
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２）知覚情報の乏しさに伴うリアリティ・モニタリング・エラー 
 病気の体験に関わるカテゴリのうち、【他者の影響が強い体験】、【不確かな自己の体験】
からは、統合失調症者のリアリティ・モニタリングにおいてエラーが生じている可能性が
示唆された。  
 【他者の影響が強い体験】にある＜他者の影響で調子を崩した＞、＜不調は家族の影響
が大きい＞というサブカテゴリでは、不調になったことを自覚し、他者から受けたとされ
る外部情報は得ているものの、不調に至る体験記憶について自分自身に関する体験は表れ
ていなかった。この状態から、対象者は自己の体験における知覚情報が乏しい状態にある
と思われた。＜他者により入院させられた＞、＜勝手に病気にされてしまった＞というサ
ブカテゴリにおいても、病気であること、自己の不調により入院しているという体験記憶
に乏しい状況が表れていた。これらの記憶の状態から、統合失調症者は自己の体験に対す
る知覚が乏しくなり、推測・想像という内部情報に偏ったリアリティ・モニタリングがお
こなわれている可能性が考えられた（浅井,丹野,2007;佐藤,2008;浅井,今水,2011）。また本
研究の対象者は、程度は強くないと考えられるが陰性症状よりも陽性症状の方が強い状況
が示されている。そのため情報が偏ったリアリティ・モニタリングがおこなわれている背
景には、陽性症状に伴うエラーが生じていることも考えられた。  
 Harvey(1985)、Brebion et al.(1997)、Brebion et al.(2000)は、統合失調症者は、陽性
症状の影響により外部からの知覚情報と内部からの推測・想像情報の区別が困難であり、
それに伴うエラーとして「誤帰属」が生じていると述べている。誤帰属とは、内部情報を
外部情報、すなわち現実的な知覚として判断してしまうエラーである。このことから、【他
者の影響が強い体験】の状態に反映されているリアリティ・モニタリングには、外部情報
由来ではなく、他者に向けられた内部情報に偏った判断の結果、誤帰属というエラーを引
き起こしている可能性も考えられた。  
 【不確かな自己の体験】というカテゴリでは、【病気である自己の体験】、【病気を実感し
た体験】のカテゴリのような自己の知覚情報に基づいた体験記憶には乏しいが、【他者の影
響が強い体験】のように内部情報に偏るという状態とも異なると思われ、両者の中間に位
置づけられるカテゴリと考えられた。＜自分の体験について、記憶が曖昧＞、＜病気の実
感が乏しい＞というサブカテゴリでは、統合失調症者が、自己の体験として記憶を記銘・
保持・想起していない状況が伺えた。金城（2001）は、統合失調症者のリアリティ・モニ
タリングについて、自己の思考や行為について記憶がない、あるいは自信が持てないと自
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己以外の情報由来にモニタリングが向くという仮説を述べている。そのため、【不確かな自
己の体験】で表れた体験記憶の状態から、統合失調症者は知覚情報が乏しく、補う情報も
不足している場合、リアリティ・モニタリングの適切さも不安定となり、【他者の影響が強
い体験】と同様のエラーを起こすリスク状態におかれるという示唆が得られた。  
 
３．統合失調症者の自己洞察に関わるリアリティ・モニタリングの特徴 
１）多様な情報に基づく意図的なリアリティ・モニタリング  
 分析の結果から抽出された、自己洞察の状態を表す 3 つのカテゴリについて、【客観的
な自己評価】が示された背景には、多様な情報を活用したリアリティ・モニタリングによ
る体験記憶が構築していると推察された。  
 ＜病気であることを含めて「私」である＞、＜自分をコントロールすることが大切＞と
いうサブカテゴリでは、【病気の体験に対する客観視】とは異なり、病気を体験している様々
な『自己』の記憶を統合し、現在の自己のとらえ方を内省している状態が表れていた。ま
た、＜自分と他者は異なる存在だと知っている＞、＜周りの言葉で、気づきを得ることが
ある＞、＜他者の理解が自分には必要＞というサブカテゴリからは、【他者の影響が強い体
験】のように情報の由来が偏っている状態とは異なり、自己と他者双方から得られる情報
を意識して体験を振り返り、自己のとらえ方につなげている状態が表れていた。また＜病
気の自分を理解してくれる人がいる＞では、自己について理解が得られにくい人の存在を
認識しながらも、家族や、家族以外に理解者がいることを客観的にとらえていた。これら
のことから、本研究の対象者は、自己の体験を多面的にとらえなおそうとする自己内省の
傾向があり（Trapnell, & Campbell,1999;中島,服部,丹野,2015）、困難な状況に立ち向かい、
学びの機会ととらえようとしている建設的な自己洞察の状態にあると考えられた（小澤 ,
長谷川,2017）。  
 この状態に反映されているリアリティ・モニタリングについて、Johnson, et al.（1993）
は、判断過程において「ヒューリスティック処理」と「システマティック処理」という 2
種類の処理過程があることを述べている。「ヒューリスティック処理」は無意識に頻回にお
こなわれる処理であるのに対し、「システマティック処理」は、記憶に関連する全ての情報
を想起し、記憶について意図的に吟味する処理である。【客観的な自己評価】において、対
象者は自他に関する様々な情報を活用して客観的に自己をとらえていることから、外部と
内部それぞれについて多様な情報を吟味し、由来を判断する意図的なリアリティ・モニタ
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リング、すなわちシステマティック処理が効果的に機能していると考えられた。さらに統
合失調症者の自己洞察は、自己の体験における単純なリアリティ・モニタリングを効果的
に構築し、さらにその過程で多様な情報を活用し意図的に再判断するというリアリティ・
モニタリングを加えることによって深まると考えられた。  
 
２）内部情報由来に偏ったリアリティ・モニタリング・エラー  
自己洞察に関わるカテゴリのうち、【主観的な自己評価】、【自己評価のゆらぎ】というカ
テゴリからは、統合失調症者が偏った情報に基づくリアリティ・モニタリングによる体験
記憶を構築している状態が推察された。  
 【主観的な自己評価】における＜抽象的な回復の確信＞、＜他者に頼る必要はない＞、
＜自分の考えに自信がある＞、＜自分は正しい＞というサブカテゴリは、どれも自己の判
断、信念に対する自信が高く、その評価基準は【客観的な自己評価】における多様な情報
ではなく、自己の主観的な情報に偏っている状態が示された。また【自己評価のゆらぎ】
のサブカテゴリである＜病気の自分を悲観している＞、＜自分自身を肯定できない＞は、
自己の否定的な評価において、【主観的な自己評価】と同様に主観的に偏っている状態が表
れていた。廣澤 ,大西,岸（2017）は、自己を客観的に眺めたり、自己を振り返って葛藤・
後悔して修正するという自己省察的態度が欠如した状態を自己中心性があると述べている。
この知見から、本研究の対象者の自己洞察は、自己について客観的に気づき、内省するこ
とが困難な、自己中心性が高い側面も持つと考えられた。  
 この状態につながるリアリティ・モニタリングについて、佐藤（2008）は、統合失調症
者は断片的で部分的な情報でも、印象的に残る情報であれば、それを十分な証拠と受け取
ってしまうと述べている。本研究の対象者は、判断に必要な外部情報を全く得ていない訳
ではないが、情報の範囲が自己に限られており、かつ情報を選択的に得ていると考えられ
た。その状態でリアリティ・モニタリングをおこなうことにより、エラーが生じやすい、
あるいはエラーが生じている状態にあると考えられ、その結果自己中心性が高い自己洞察
に反映していると考えられた。  
 さらに、【主観的な自己評価】のサブカテゴリ＜自分だけの体験を確信している＞では、
「入院中の今も盗聴・盗撮されている」といった妄想に影響を受けていると思われる体験
を確信して語っていた。また【自己評価のゆらぎ】における＜病気の自分は良く思われて
いないだろう＞、＜周囲からは理解が得られないだろう＞というサブカテゴリでは、対象
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者は「〜だろう」、「〜と思う」という表現を用いて語っていた。これらの結果からは、統
合失調症者が限られた情報由来でリアリティ・モニタリングをおこなう際、【他者の影響が
強い体験】、【不確かな自己の体験】という病気の体験記憶から検討されたリアリティ・モ
ニタリングの特徴と同様、推測・想像という内部情報由来に偏った判断をおこなっている、
また妄想による個別的な内部情報由来の判断によりリアリティ・モニタリング・エラーを
起こしていると考えられた。  
 中田,森田（2005）は、実際には生起していない事象が現実に生起したかのように記銘
してしまうリアリティ・モニタリングの誤りを「虚記憶」、田中ら（2005）、田中（2006）
は、推測に基づく誤った記憶の想起を「虚再生」と表現している。これらの知見から、内
部情報に偏ったリアリティ・モニタリングがおこなわれる際、統合失調症者は虚記憶、虚
再生という思い込みのエラーを起こしていると考えられた。  
また、統合失調症者は記憶の中でも、誤った記憶に対して高い確信を持つ一方で、正し
い記憶に対しては確信度が低いという認知バイアスを持つ（菊池,吉田,2017）。そのため、
統合失調症者におけるリアリティ・モニタリング・エラーは、誤った体験記憶の確信を促
し、その構築の結果が自己洞察の状態に影響するという悪循環を生む可能性も示唆された。 
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Ⅵ．第２章の総括  
 本研究は、統合失調症者 20 名を対象に半構造化面接を用いて病気の体験記憶と自己洞
察の状態を調査し、統合失調症者におけるリアリティ・モニタリングの特徴を明らかにす
る検討をおこなった。その結果、以下が見出された。  
 
１．統合失調症者における病気の体験記憶について、【病気である自己の体験】、【病気を実
感した体験】、【病気の体験に対する客観視】、【他者の影響が強い体験】、【不確かな自己
の体験】の 5 カテゴリが抽出された。  
 
２．統合失調症者における自己洞察の状態について、【客観的な自己評価】、【主観的な自己
評価】、【自己評価のゆらぎ】の 3 カテゴリが抽出された。  
 
3．統合失調症者のリアリティ・モニタリングは、外部から得た現実的な知覚情報に基づ
くモニタリング、外部・内部の多様な情報に基づく意図的なモニタリングがおこなわれ
ている一方、外部情報の乏しさが生じることで、内部情報由来に偏ったリアリティ・モ
ニタリングに伴うエラーが起きているという特徴があるとの示唆が得られた。  
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第３章  
統合失調症者の認知的洞察力、メタ記憶に関するリアリティ・モニタリングの
特徴 
 
Ⅰ．緒言 
１．認知的洞察力の評価指標  
 統合失調症者におけるリアリティ・モニタリングが、自己洞察に反映される上で関わる
認知的洞察力について、その状態を明らかにする評価方法として、これまでにセルフ・モ
ニタリングを測定する尺度が開発されている（石原 ,水野,1992；土田,福島,2007）。これは、
大学生を対象に作成され、自分の行動や状況に対して洞察しようとする傾向、自己の表出
行動や他者に対する意図的な印象操作が社会的に適切かどうかを考慮した行動調整の傾向
を測定することができる。このほか、阿部 ,井田（2010）は、認知的洞察力を測る尺度の
作成を試みている。この尺度は、成人の学習における認知的洞察力に着目した質問で構成
されている。これらの尺度は、自己の行動に対する認知的洞察力を明らかにする目的では
有用と考えられる。また認知的洞察力に関する実際の介入も、学習場面における動機づけ
に着目したアプローチがおこなわれているが、これらも学習という行動の変容に焦点が当
てられている（西村,河村,櫻井,2011；梅本,2013）。しかし、本研究では統合失調症者にお
けるリアリティ・モニタリングの特徴を明らかにするため、行動ではなく洞察する能力そ
のものの状態を明らかにする必要があると考える。 
 この視点を考慮した評価について、Beck, Baruch, Balter,Steer,andWarman(2004)は、
ベック認知的洞察尺度（the Beck Cognitive Insight Scale:BCIS）を作成し、精神障害者
の認知特性を明らかにすることを試みている。BCIS は Uchida et al.(2009)により、日本
語版（the Japanese version of the Beck Cognitive Insight Scale: BCIS-J）が作成されて
いる。この尺度は BCIS を基盤としながらも日本の統合失調症者を対象に作成されており、
自己と状況に対する客観的な認知傾向である「自己内省性」と、自己の診断や信念の強さ
である「自己確信性」の 2 下位尺度から構成されている。本研究では、統合失調症者の認
知的洞察力をこの 2 つの側面から明らかにすることで、その状態に関わるリアリティ・モ
ニタリングの特徴を見出すことができると考えた。 
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２．メタ記憶の評価指標  
 統合失調症者のリアリティ・モニタリング、およびその判断過程を通じた体験記憶、自
己洞察に関わるメタ記憶の状態評価について、代表的な指標として、既知感（FOK：Feeling 
of Knowing）が挙げられる（田中,船橋 ,2007；宮崎,松井,奈良原,小林,西条 ,2010）。FOK
は現在ある出来事について思い出すことはできないが、自分がそのことを知っていると感
じるような主観的な体験であり（田中 ,船橋,2007）、思い出せない項目について、その項目
が自身の記憶内にあるか、後の再認テストで思い出すことができるかを判断することで評
価できる（宮崎ら,2010）。つまり、自己の記憶をどの程度把握しているかを測ることによ
り、自己の記憶を客観視する能力であるメタ記憶を評価するという考え方である。実際に、
コンピューターを用いた課題に対する回答状況から、記憶能力を評価する報告
（Cooper,Grant,Cohen,&Simons,2016）がある。また日常生活における記憶の失敗や記憶
方略の程度を評価する尺度の作成（楠見,1988；清水,高橋,齊藤,2006）、高齢者を対象とす
る、加齢に伴うメタ記憶の変化の検討（河野,1999;清水,2015）がおこなわれている。これ
らは FOK を基盤とする記憶力の程度や物忘れという側面においては、メタ記憶の特徴を
明らかにすることができると考えられる。  
 一方、Dixon, and Hultsch（1983）、Dixon, Hultsch, and Hertzog（1988）は、自己の
記憶能力に対する自己評価を測定する MIA（Metamemory in Adulthood）を作成した。
MIA は、記憶能力にこだわらず、記憶能力の自信、記憶の自己効力感を評価することがで
きる（村山,2009）。半構造化面接調査の結果、統合失調症者は自己の病気に関する体験記
憶において、体験そのものの記憶だけでなく、体験を客観視している状態が認められた。
この状態には、統合失調症者のリアリティ・モニタリングを通じて、自己の記憶を客観視
するメタ記憶の能力が効果的に働いている状況が伺われる。しかし、体験記憶の中にはリ
アリティ・モニタリング・エラーが反映されたと考えられる状態も認められた。そのため、
本研究では、統合失調症者のメタ記憶を記憶の失敗や能力の成績ではなく、統合失調症者
が自己の体験記憶をどのように客観視、評価しているのか、という側面から明らかにする
ことが、リアリティ・モニタリングの特徴を検討する方法としても有用と考えられた。ま
た統合失調症者のメタ記憶は、統合失調症による認知機能障害の一部と関連する一方で、
陽性症状である妄想との関連は認められなかったとの報告がある（Eifler et al.,2015）。し
かし、統合失調症のリアリティ・モニタリングが陽性症状と関連することをふまえ、本研
究ではメタ記憶と症状との関連を改めて確認する必要があると考えた。  
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Ⅱ．研究目的と意義  
１．研究目的  
 統合失調症者における認知的洞察力、メタ記憶の状態を明らかにし、関連するリアリテ
ィ・モニタリングの特徴を検討する。  
 
２．意義 
 統合失調症者におけるリアリティ・モニタリングについて、これまでに認知的洞察力と
メタ記憶の２側面から同時に検討した研究は報告されていない。これは、メタ記憶が認知
的洞察力と密接に関与し、明確な区別が困難であるという考えや、自己洞察の内容に包括
されているという解釈が反映されていることが影響していると考えられる（苧阪 ,2009；
三宮,2018）。  
本研究では、認知的洞察力とメタ記憶を独立させて状態を把握することにより、リアリ
ティ・モニタリングの特徴を検討するだけでなく、統合失調症者における２つの要素それ
ぞれの特徴についても理解を深めることができると考えた。  
 
Ⅲ．研究方法  
１．研究協力施設  
 単科精神病院 2 施設にある 3 つの急性期病棟  
   
２．対象者 
１）選定基準  
（１）ICD-10 または DSM-5 の診断基準により医師から統合失調症の診断を受けた者  
（２）20 歳以上  
（３）入院・治療中で隔離・拘束状態になく、急性憎悪状態を脱している者  
（４）主治医と担当看護師により、本研究への参加が可能であり、かつ病状が研究   
   参加に耐え得ると判断された者  
（５）本研究の研究目的について了解し、研究参加の同意が得られた者  
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２）除外基準  
（１）本人が研究に同意しない場合  
（２）認知症の診断を受けている者  
 
３．研究期間  
 平成 28 年 7 月〜平成 29 年 10 月  
 
４．調査内容  
１）対象者の背景  
（１）診療録からの情報収集  
同意が得られた対象者の診療録から、年齢・性別、疾患の状況について、罹病期間（月）、
入院回数、今回の入院日数、抗精神病薬内服量（Chlorpromazine（CP）換算）の情報
を収集した（資料 1）。  
 
（２）調査時の症状評価  
症状評価には、陽性・陰性症状評価尺度（Positive and Negative Syndrome Scale：  
PANSS）を用いて、研究者が客観的に評価した（資料 2）。  
 
２）認知的洞察力の主観的評価  
  認知的洞察力の状態は、ベック認知的洞察尺度日本語版（the Japanese version of the 
Beck Cognitive Insight Scale：BCIS-J）を用いて対象者の主観的な評価を得た（資料 4）。 
  BCIS-J は、精神障害者の認知に着目し、全 15 項目（0～3 点の 4 件法）の質問紙と
して開発された BCIS（the Cognitive Insight Scale）（Beck et al.,2004）を元に、Uchida 
et al.(2009)によって、統合失調症者の認知特性に着目して作成された尺度である。
BCIS-J は 自 己 と 状 況 に 対 す る 客 観 的 な 認 知 傾 向 を 示 す 、 自 己 内 省 性
（ self-reflectiveness：SR 因子）と、自己の判断や信念の強さを表す自己確信性
（self-certainty：SC 因子）の下位尺度をもつ。さらに SR 得点から SC 得点を引いた得
点を構成点とし、構成点が高いほどより現実的な認知傾向にあることを評価できる（大
森,森,2012）。  
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３）メタ記憶の主観的評価  
  メタ記憶の状態は、日本版成人メタ記憶尺度（日本版 MIA）短縮版：J-MIA-44 を   
  用いて対象者の主観的な評価を得た（資料 5）。 
  松林ら（1995）は、記憶の想起について、統合失調症者は健常者よりも予測と実際の
想起の乖離が大きかったことを報告している。これは統合失調症者のメタ記憶の自己評
価が過大であることを示している。このようなメタ記憶の状況を評価するには、個人の
記憶信念及び自らの記憶行動や記憶能力に関する主観的評価や回想的判断を調べる質問
紙を用いることで可能となり、人間のメタ記憶の構造を理解するための有効な手掛かり
を得ることができる（清水,2009）。その質問紙の 1 つとして、Dixon ,and Hultsch（1983）、
Dixon et al.（1988）によって作成された MIA（Metamemory in Adulthood）が挙げら
れる。   
  MIA は対象者の記憶に対する自己評価を幅広くとらえる尺度であり、「方略
（strategy：記憶法略の使用頻度）」、「課題 （task：記憶課題や記憶プロセスについて
の一般的な知識）」、「能力（capacity：自己の記憶能力の評価）」、「変化（change：自己
の記憶機能の変化の認識）」、「不安（anxiety：記憶行動に伴う不安状態についての認識）」、
「達成（achievement：記憶行為への達成動機）」、「支配（locus：自己の記憶力の支配
感・コントロール感）」の 7つの下位尺度、全 108項目で作成されている（Dixon,&Hultsch, 
 1983；金城ら,2013）。MIA は下位尺度ごとの信頼性を評価する α 係数が高く、記憶自
己効力感（memory self-efficacy）を測定する質問紙として再概念化が進んでいるのが特
徴である（村山 ,2009）。この質問紙は既に森 ,井出,金城（2006），金城ら（2008）によ
って日本版の作成が進められ、近年、金城ら（2013）が 44 項目（1～5 点の 5 件法）6
下位尺度（達成の下位尺度を除く）の日本短縮版（J-MIA-44）を開発した。この尺度は
大学生（平均年齢 20.6 歳）と高齢者（平均年齢 70.2 歳）を対象とした検証の結果、各
下位尺度の α 係数は.73～.87 であり、内的整合性が認められている。  
 統合失調症者を対象とするメタ記憶の測定はこれまでおこなわれておらず、J-MIA-44  
も統合失調症者には使用されていない。しかし J-MIA-44 は、成人用であることから本  
研究の対象者の年齢層と合っていること、質問項目が統合失調症者でも回答できる内容  
であること、統合失調症者の負担に配慮できる項目数であること、記憶力の成績ではな  
く記憶の自己評価を多面的に測定でき、本研究の目的に沿う尺度であることを確認し、  
使用することとした。  
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５．調査手順  
  調査の実施においては、以下の手順をとった。  
１）同意が得られた対象者と、調査の日時と場所を約束する。調査のタイミングは、対  
 象者の診察や治療、生活場面での負担のかかりにくい日時と場所を確認し、対象者と相  
 談して決定した。  
 
２）同意が得られた対象者の診療録より、対象者背景を収集した。調査用紙には対応表  
 どおり対象者番号を記入した。  
 
３）調査当日、調査前に医師と看護師に、対象者が調査に耐えられる状態であるか確認  
 し、可能であることを確認した後に、対象者に対して再度研究参加への意思を確認し、  
 参加の意思がある場合、調査を開始した。調査は病棟内の個室を使用し、対象者と研究  
 者の 1 対 1 でおこなった。質問紙への回答は、対象者に質問紙を提示すると共に、研究  
 者が 1 問 1 問口頭で説明しながら回答を聞き取った。  
 
４）調査中に対象者が疲労を訴える場合には休憩を取り入れた。また対象者からの訴え  
 がなくても、研究者から体調の変化がないか声をかけた。健康状態を確認して問題がな  
 ければ調査を再開し、疲労が強ければ調査を中止し次の機会に調査が可能か確認した。  
 確認の際には、対象者の心情を踏まえ、無理強いしないよう配慮した。また、調査中に  
 病状や症状が悪化し担当医師や担当看護師から中断を指示された場合や、調査中に対象  
 者の病状が不安定となり、研究者が調査を中断すべきと判断した場合にも調査を中断し  
 た。  
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６．倫理的配慮  
１）対象者の人権擁護 
 研究対象者の人権擁護を図るため、本研究は筑波大学医学医療系「医の倫理委員会（承
認番号：1046-1）」および研究者所属施設倫理委員会（承認番号：28-27）、研究対象施設
の倫理委員会（承認番号：2017007、000003）で研究計画書の内容及び実施の適否等につ
いて、倫理的な側面の審議承認を受けた上で実施した。研究対象者の選定は対象施設・対
象病棟の全医師・看護師に協力を依頼し、選定に偏りが生じないよう配慮した。また主治
医・担当看護師より紹介を得た対象者に対する実際の説明・依頼は研究者がおこない、医
療者からの強制ととらえられないよう、また医療者との信頼関係に差し障りが生じないよ
う対処した。  
調査が対象にとって強制とならないよう、研究の説明・依頼時、調査実施前に必ず参加 
の意思を確認した。調査中も対象の変化を随時観察し、適宜休憩を確保するだけでなく、
調査の継続が可能か確認し、いつでも辞退できることを保障した。  
 
２）説明における配慮  
 対象者となる統合失調症者に対し、書面を用いて①研究の目的と方法、②研究への参加
は自由であり、不参加であっても不利益を受ける事はないこと、③使用する調査用紙には、
個人が特定されないように氏名の記入はせず番号等で示すこと、④研究内容に関する秘密
を厳守し、特定の個人の回答のみを問題にすることや公表はしないこと、⑤データの閲覧
は研究者および研究責任者に限り、研究結果が第三者の手に渡ることや本研究以外の目的
で利用されることがないこと、ただし申し出があった対象者には当該個人のみのデータは
開示できること、⑥研究は、主治医、担当看護師に承諾を得てからおこない、主治医の協
力を得ながら研究に参加することによる身体的・精神的負担の軽減、症状変化に十分留意
して観察・実施すること、⑦気分や具合が悪くなったと感じた際には、その場で研究を中
断することが出来、主治医と担当看護師による治療および看護を受けられること、⑧一度
調査に同意した場合でも、対象者が不利益を受けることなく同意を撤回できること、その
際得られたデータは速やかに破棄すること、ただし研究結果が論文などで公表された後に
は研究結果を破棄できない場合もあることを説明した。また参加同意後、いつでも研究に
ついて研究者に質問や意見をおこなうことができることを説明し、書面での同意が得られ
た対象者のみに調査を実施した。  
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３）研究により起こり得る不利益に対する配慮  
 対象者は調査において、30～40 分の時間的制約を受ける。また調査内容に回答すること
で身体的・精神的負担が生じる可能性があった。そのため、研究参加の際に目安の時間を
伝え、対象者の都合や希望に合わせて調査が実施できるように調整した。さらに、調査当
日に対象者本人、主治医、担当看護師に再度参加の意思を確認してから調査を実施した。  
 調査中、対象者が希望した場合や研究者が必要と判断した場合には休憩を取る他、途中
で調査を中止したい場合は無理せず申し出られるよう配慮していくことで、不利益を最小
限にとどめるよう務めた。研究対象者および研究協力施設より不利益があったとの申し出
があった場合には、直ちに倫理委員会に届出、誠意を持って解決にあたることとした。  
 
４）個人情報保護に対する配慮 
（１）匿名化の方法  
  対象者番号は同意が得られた時点でつけることとし、対象者の個人名、患者 ID と対
象者番号を記載した対応表を作成することで連結可能匿名化をおこなえるよう準備した。
また本研究の情報管理者は研究対象施設に協力を依頼し、対応表は研究対象施設内の鍵
のかかる場所に保管し、施設外への持ち出しと研究者・研究責任者以外が閲覧できない
よう管理した。  
 
（２）データの管理方法  
  対象者より得た情報について、匿名化したデータは筑波大学の決められた場所で分析
をおこなうため、同意書と共に研究者が十分に留意して院外に持ち出した。また調査対
象者と匿名化したデータを連結させて把握するための「連結可能匿名化対応表」は院外
に持ち出さず、情報管理責任者の方の元で管理を依頼した。  
  データは研究期間終了後、適切な手段で破棄することとした。個人名を含む同意書・
同意撤回書および匿名化された紙媒体のデータは、シュレッダーで破棄し、電子データ
および電子保存媒体には、データにダミーデータを繰り返し入力し、分析を再現できな
い状況にした上で、バックアップ等を含め消去することとした。扱うデータの内容によ
っては、保存媒体も物理的に破壊することとした。  
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（３）データの保存媒体の安全管理方法  
  データの保存媒体はノートパソコン 1 台、データ保存用 USB フラッシュメモリ 1 本、
バックアップ用 USB フラッシュメモリ 1 本とした。これらには個人名は入力しないよ
う取り扱った。ノートパソコンは、研究対象施設内、学内 LAN に接続せず、本研究専
用とし、本研究以外では使用しないよう準備した。また、ノートパソコン、USB フラッ
シュメモリとも指紋認証機能または暗証番号による保護機能を備えた機器を使用し、使
用者を限定した。研究期間中及び研究終了後のデータ保存媒体は筑波大学の定められた
場所で保管した。  
 
（４）著作権に対する配慮  
  BCIS-J、J-MIA-44 は、作成者から使用許諾を得た上で使用した。  
 
７．分析方法  
 分析には、IBM SPSS Statistics Version 25 を使用し、統計学的分析をおこなった。  
 Pearson の積率相関係数（r）、Spearman の順位相関係数（rs）において、相関の強さ
は、0<|r,rs|≦0.2 を、「ほとんど相関がない」、0.2<|r,rs|≦0.4 を「弱い相関」、0.4<|r,rs|
≦0.7 を「中程度の相関」、0.7<|r,rs|<1.0 を「強い相関」と判断した（小塩 ,2011）。また、
統計学的有意水準は 5%とした。  
 
１）対象者の特徴  
（１）対象者背景の状態  
  対象者の基本的背景について、性別の度数、年齢の平均値、標準偏差、中央値、最小
値、最大値を算出した。  
  対象者の症状・治療状況は、入院回数、罹病期間、今回の入院日数、抗精神病薬の内
服量（Chlorpromazine（CP）換算）、陽性・陰性症状評価尺度（Positive and Negative 
Syndrome Scale：PANSS）における「陽性症状」「陰性症状」「総合精神病理」の平均
値、標準偏差、中央値、最小値、最大値を算出した。  
 
（２）対象者背景に関する項目間の相違  
対象者の基本的背景と疾患に関する状況について、項目間の相違を確認した。  
49 
 
  PANSS に関する検定の検討について、陽性症状、陰性症状、総合精神病理得点の正
規性を Shapiro-Wilk より確認した結果、どれも有意確率が 5％未満であり、正規性は認
められなかった。そのため、PANSS に関する検定はノンパラメトリック検定を用いる
こととした。  
①性別による年齢、入院回数、罹病期間、今回の入院日数、抗精神病薬内服量の相違に
ついて、独立した t 検定を用いて確認した。  
②性別による PANSS の相違について、Mann-Whitney の U 検定を用いて確認した。  
③入院日数（90 日以内の群、91 日以上の群）による、年齢、入院回数、罹病期間、  
抗精神病薬内服量の相違について、独立したｔ検定を用いて確認した。  
④入院日数（90 日以内の群、91 日以上の群）による、PANSS の相違について、  
Mann-Whitney の U 検定を用いて確認した。  
 
（３）対象者背景に関する項目間の関連性  
対象者の基本的背景と疾患に関する状況との関連性を確認するため、性別を除く全変
数間で相関係数を算出した。  
 ①年齢、入院回数、罹病期間、今回の入院日数、抗精神病薬量の関連性について、Pearson
の積率相関係数を算出した。  
②年齢、入院回数、罹病期間、今回の入院日数、抗精神病薬内服量と、PANSS との関  
 連性について、Spearman の順位相関係数を算出した。  
  
２）認知的洞察力、メタ記憶の状態  
（１）尺度の信頼性  
  BCIS-J、J-MIA-44 について、Chronbach α 係数を算出し尺度の信頼性を確認した。 
 
（２）認知的洞察力の状態  
  BCIS-J について、自己内省性 9 項目、自己確信性６項目、それぞれの選択肢（４段
階：0.全くそうは思わない〜3.完全にそう思う）に対する度数分布を算出し、認知的洞
察力の状態を検討した。  
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（３）メタ記憶の状態  
  J-MIA-44 の状態を確認するため、各下位尺度の平均値、標準偏差、中央値、最小値、
最大値、および各下位尺度の質問１項目あたりの平均値、標準偏差、95％信頼区間を算
出した。  
  
（４）メタ記憶と対象者の背景との相違、関連性 
  J-MIA-44 における 6 下位尺度について、対象者背景による相違、関連性を確認した。
検定方法を検討するため、Shapiro-Wilk による正規性を確認した結果、全ての下位尺度
において、5%より高い有意確率が示されたため、本研究では J-MIA-44に関する検定は、
パラメトリック検定を用いることとした。また関連性は、性別を除く全変数間で相関係
数を算出した。  
①性別、年齢、入院回数、罹病期間、今回の入院日数、抗精神病薬内服量による各下位
尺度の相違について、独立した t 検定用いて確認した。  
 ②年齢、入院回数、罹病期間、今回の入院日数、抗精神病薬内服量との関連性について、  
Pearson の積率相関係数を算出して確認した。  
 ③PANSS との関連性について、Spearman の順位相関係数を算出して確認した。  
 
（５）メタ記憶評価項目内の関連性  
  J-MIA-44 における各下位尺度間の関連性について、Pearson の積率相関係数を算出
して確認した。  
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Ⅳ．結果 
１．分析対象者  
 調査対象者は 79 名であり、同意が得られたのは 61 名（77.22%）であった。そのうち、
診断名が「統合失調感情障害」であった 3 名を除く 58 名（73.42%）を有効回答者とした。
さらに調査の中断を希望した 2 名と質問について全て同じ数字を選択し、偏った回答を繰
り返した 1 名を分析から除外することとした。その結果、55 名（69.62%）が分析対象者
となった。  
  
２．対象者の背景 
１）基本的背景、疾患の状況（表 3.） 
対象者は男性 35 名（63.60%）、女性 20 名（36.40%）で男性が多い集団であった。また
対象者全体の平均年齢は、48.05（SD=13.26）歳であり、性別ごとの平均年齢は、男性が
50.09（SD=13.46）歳、女性が 44.50（SD=12.43）歳であった。  
疾患に関する状況について、対象者の入院回数は平均約 4 回で、初回入院の者から再入
院を繰り返している者が含まれていた。また、統合失調症の罹病期間は平均 17.50
（SD=12.69）年であったが、1 ヶ月程度の者から、57 年と幅が大きかった。入院日数は
平均 197.16（SD=411.53）日であり、急性期病棟の入院期間における原則である 3 ヶ月（90
日）より長く入院している者も含まれた集団であった。抗精神病薬の内服量は CP 換算で
100mg の者から 2900mg と幅があり、平均 751.02（SD=523.62）mg であった。調査時に
おける対象者の症状について、PANSS の平均得点をみると、陽性症状は平均 11.07
（SD=3.89）点、中央値は 10 点、陰性症状は平均 11.69（SD=4.05）点で中央値は 11 点
であった。  
 
２）対象者背景に関する項目間の相違 
基本的背景と疾患に関する状況の項目間に相違があるかを確認した。その結果を表 4.、
表 5.に示す。  
まず性別による集団の相違について、男性と女性の間に年齢の有意差は示されなかった
（t=1.52,p=.13）。性別と年齢、入院回数、罹病期間、入院日数、抗精神病薬内服量との相
違を独立した t 検定を用いて分析した結果、罹病期間について相違が示され（t=2.09,p=.04）、
男性（M=241.46,SD=163.42）の方が女性（M=154.80,SD=114.42）よりも統合失調症に
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長く罹患していた。次に、対象者を急性期病棟における入院期間の原則である 3 カ月を基
準に、90 日以内の入院患者 42 名と 91 日以上の患者 13 名に群分けし、入院期間による年
齢、入院回数、罹病期間、抗精神病薬内服量を独立した t 検定を用いて分析した。その結
果、抗精神病薬内服量において、90 日以内の群（M=647.62,SD=439.82）よりも 91 日以
上入院している群（M=1085.08,SD=643.86）のほうが、薬を多く内服していることが認め
られた（t=‐2.79,p=.007）（表 4.）。  
さらに性別と入院期間の群について、PANSS の各症状の相違を Mann-Whitney の U 検
定を用いて比較した結果、陰性症状について、男性（Mdn=12）の方が、女性（Mdn=8.5）
よりも得点が高い状況が示された（ Z=‐3.81,p<.0001）。また総合精神病理も、女性
（Mdn=20）に対し男性（Mdn=24）の方が有意に高かった（Z=‐2.85,p=.004）（表 5.）。 
 
３）対象者背景に関する項目間の関連（表 9.） 
年齢、罹病期間、入院回数、今回の入院日数、抗精神病薬内服量について、Pearson の
積率相関係数を算出した結果では、年齢と罹病期間との間に中程度の正の相関
（r=.516,p<.0001）、入院回数と罹病期間との間に中程度の正の相関（r=.415,p=.002）が
認められた。また、Spearman の順位相関係数からは、PANSS の各症状と年齢、入院回
数、罹病期間、今回の入院日数、抗精神病薬との間に相関は認められなかった。また、各
症状間の関連性について、Spearman の順位相関係数を算出した結果、総合精神病理と陽
性症状（rs=.549,p<.0001）、陰性症状（rs=.504,p<.0001）との間に中程度の正の相関が認
められた。  
 
３．認知的洞察力の状態  
１）尺度の信頼性  
 対象者の認知的洞察力を測定した BCIS-J について、Cronbach の α 係数を確認した（表
6.）。その結果、自己内省性は α=.59、自己確信性は α=.36 と低く、本研究の対象者におい
て、尺度得点を用いた認知的洞察力の評価をすることは出来ないことが明らかとなった。
そこで、本研究ではそれぞれの下位尺度の質問項目に着目し、自己内省性を評価する 9 問、
自己確信性を評価する 6 問それぞれについて、「0.まったくそう思わない」、「1.少しそう思
う」、「2.かなりそう思う」、「3.完全にそう思う」の 4 つの選択肢のうち、対象者がどの選
択肢を選んだか、度数分布を算出することで状態を検討することとした（図 4.,5.）。  
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２）自己内省性の度数分布（図 4.） 
 自己内省性を構成する質問について、9 問に共通していたのは、程度の差はあるものの、
対象者は全ての質問に対し「そう思う」を選択している状況であった。各項目単位で確認
したところ、『⑤とてもリアルに思われた私の体験のいくつかは、想像によるものだったの
かもしれない』について、「1.少しそう思う」、「2.かなりそう思う」が同数（38.2%）選択
されていた他は、8 問とも、「1.少しそう思う」を最も選択し、次いで「2.かなりそう思う」
を選択していた。  
 選択傾向は、３つのパターンが示された。『①私は自分に対する他の人々の態度を時々誤
解したことがある』、『③私の異常な体験の原因については、私よりも他の人々の方が理解
することができる』、『④私はあまりにもすぐに結論に飛びついてしまった』、『⑤とてもリ
アルに思われた私の体験のいくつかは、想像によるものだったのかもしれない』、『⑥真実
であると確信していた考えのいくつかは、結果的に真実ではない事がわかった』、『⑮私の
異常な体験は、自分がとても動揺していたか、ストレスを抱えていたことが理由で生じた
のかもしれない』の 6 項目は、「3.完全にそう思う」を選択した者が最も少ない状況が示さ
れた。  
また、『⑫私の信じていることが間違っていると誰かがもし指摘したとしたら、その可能
性について考えてみたいと思う』、『⑭なぜ人がそのようにふるまうかについては、しばし
ば理由がいくつか考えられるものである』、の 2 項目は、「0.まったくそう思わない」を選
択した者が最も少なかった。  
『⑧私は自分が正しいと強く感じているものの、間違っている可能性もある』は、「0.
まったくそう思わない」と「3.完全にそう思う」を選択している者が同数いることが示さ
れた。  
 
３）自己確信性の度数分布（図 5.） 
 自己確信性を構成する 6 項目について、対象者の選択傾向は 2 つのパターンに分かれて
いることが認められた。  
 『②自分の体験についての私の解釈は絶対に正しい』、『⑩人と私の意見が違う場合、間
違っているのはたいてい相手側である』、『⑪私の体験について、他の人々の意見を信頼す
ることは出来ない』の 3 項目は、「0.まったくそうは思わない」を選択する者が最も多く、
その後順番に「1.少しそう思う」、「2.かなりそう思う」、「3.完全にそう思う」を選択して
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いた。  
一方、『⑦何かを正しいと感じたとしたら、それは正しいということを意味している』、
『⑨私は自分の問題が何かを、他の誰よりもよくわかっている』、『⑬私はいつでも自分の
判断を信頼できる』の 3 項目は、「1.少しそう思う」、「2.かなりそう思う」の順に選択する
者が多いことが示され、「0.まったくそう思わない」、「3.完全にそう思う」を選択する者は
同数からやや「0.まったくそう思わない」を選択する者が多いことが示された。  
 
４．メタ記憶の状態  
１）尺度の信頼性  
 対象者のメタ記憶を測定した J-MIA-44 について、Cronbach の α 係数を確認した。そ
の結果、全 44 項目の係数は α=.78 であり、6 つの下位尺度は α=.69〜.84 の値が示され、
内的整合性が確認された。（表 6．）。  
 
２）対象者の状態 
 J-MIA-44 の各下位尺度における対象者の状態を表 7.に示す。  
各下位尺度の平均値は「変化：自己の記憶能力に対する変化の認識：22.00(SD=5.19)」、
「課題：記憶課題や方略プロセスについての一般的な知識：35.60(SD=7.13)」、「能力：自
己の記憶能力に対する評価：19.84(SD=5.49)」、「不安：記憶行動に伴う不安状態について
の認識：21.36(SD=7.56)」、「支配：自己の記憶力に対する支配感・コントロール感：
16.95(SD=4.34)」、「方略：記憶方略の利用頻度：22.42(SD=6.35)」を示した。  
さらに、各下位尺度は項目数が異なるため、各平均値を質問項目数で割った質問 1 項目
あたりの平均値を算出した。その結果、「変化：3.14(SD=.74)」、「課題： 3.56(SD=.71)」、
「能力：2.83(SD=.78)」、「不安：2.67(SD=.95)」、「支配：3.39(SD=.87)」、「方略：3.20(SD=.91)」
であった。  
  
３）対象者背景との関連  
 J-MIA-44 において、各下位尺度に対する対象者の背景による相違と関連性を確認した。
最初に、性別による相違を独立した t 検定を用いて確認したが、有意な相違は認められな
かった。次に、入院日数が 90 日以内と 91 日以上の群で平均値を比較した結果、記憶に関
する知識の評価「課題（t=‐3.18,p=.003）」と、記憶行動に対する不安の自己評価である
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「不安（t=‐3.41,p=.001）」において、入院が 91 日以上の集団の平均値の方が、有意に高
いことが示された（表 8）。  
 Pearson の積率相関係数による、対象者背景の年齢、入院回数、罹病期間、今回の入院
日数、抗精神病薬内服量と各下位尺度との相関を確認した結果、「課題」と抗精神病薬内服
量との間に弱い正の相関（r=.332,p=.013）が認められた。また、PANSS の症状との関連
性 に つ い て Spearman の 順 位 相 関 係 数 を 確 認 し た 結 果 、 陽 性 症 状 は 「 能 力
（rs=.360,p=.007）」、陰性症状は「方略（rs=‐.304,p=.024）」の弱い相関が認められた  
（表 9.）。  
 
４）下位尺度間の関連  
 J-MIA-44 における独立した 6 つの下位尺度間において関係性があるか、Pearson の積
率相関係数を算出した。その結果、「支配」が、「変化（ r=.348,p=.009）」、「課題
（r=.326,p=.015）」、「能力（r=.372,p=.005）」と弱い正の相関を示した。「課題」と「能力」
において、この 2 下位尺度の間には中等度の正の相関が示された（r=.407,p=.002）。また、
「変化」は「不安」との間に弱い負の相関（r= －.392,p=.003）が認められた。下位尺度
間の関連において「方略」は、どの下位尺度とも関連が認められなかった（表 9．）。  
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Ⅴ．考察 
 考察では、分析により明らかにされた認知的洞察力、メタ記憶の状態に基づき、リアリ
ティ・モニタリングの特徴を検討する。  
 
１．対象者の特徴  
 分析の結果、対象者は男性の方が女性よりも統合失調症への平均罹病期間が長く、無為・
自閉などの陰性症状、さらに陰性症状と相関が示された不安・抑うつなどの総合精神病理
について症状が強い可能性が認められた。統合失調症の陰性症状は、疾患が慢性期に移行
すると目立つ症状である（江口,2017）。そのため、罹病期間の長い男性は統合失調症の慢
性期にあり、それによる症状の特徴が示されたと考えられた。また、松岡（2007）は症状
の男女差において、陰性症状は男性に多いと説明していることから、統合失調症の疫学的
背景が本研究の対象者にも表れたと考えられた。  
 対象者の症状について、PANSS の中央値を研究 1.と同様に山本ら（2003）の報告と引
照したところ、質問紙調査の対象者は陽性症状の中央値が 10 点、陰性症状が 11 点であっ
たのに対し、先行研究では陽性症状が 11.5～12 点、陰性症状が 12～16 点のため、陽性症
状、陰性症状ともに、対象者の症状は先行研究の報告より弱いことが推察された。また瀬
戸屋ら（2003）は、入院中の統合失調症者に対する自己記入式調査をおこなう際は、急性
症状がおさまり安定した時期の実施が重要であると報告している。先行研究との引照もふ
まえ、本研究による対象者の回答信憑性は保たれていると考えた。PANSS の総合精神病
理と陽性症状、陰性症状との間にそれぞれ正の相関を示されたことは、統合失調症の症状
が複合的に生じる病態であることから、妥当な関連性が表れていると考えられた。  
 対象者の入院期間について、急性期病棟における原則は 3 カ月だが、今回はそれ以上長
期に入院している者も含まれていた。厚生労働省（2014b）によると、平成 26 年時点での
統合失調症および統合失調症関連疾患の平均在院日数は 546.1 日であり、うつ病などの気
分障害が平均 113.4 日であるのに対して、長期間であることが伺える。このことから、90
日の入院期間を経ても退院が困難であり、入院継続が必要という地域移行支援期の患者を
急性期病棟で一時的に受け入れていた可能性もあることが推察された。また、90 日を超過
した者の抗精神病薬内服量が、90 日以内の集団よりも多かったことについて、入院施設で
の抗精神病薬の処方量は多くなる傾向がある（落合,大坪,猪飼,今中,2014）ことから、今後
も加療が必要な対象者の状態が示されたと推察された。しかし、抗精神病薬内服量と
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PANSS との間に関連性が認められなかったことを踏まえると、入院が長期化している統
合失調症者の方が、元々内服量が多い状態であった可能性もあると考えられた。  
 以上より、本研究の対象者背景は多様であり、統合失調症者における認知的洞察力、メ
タ記憶の状態、さらにリアリティ・モニタリングの特徴にはこれらの多様性が影響してい
る可能性を考慮する必要があるとの示唆が得られた。  
 
２．認知的洞察力に関わるリアリティ・モニタリング  
１）不確かな統合失調症者の認知的洞察力  
 BCIS-J は「0.まったくそう思わない：0 点」、「1.少しそう思う：1 点」、「2.かなりそう
思う：2 点」、「3.完全にそう思う：3 点」の順に得点がつき、得点が高いほどその認知傾向
が高いと評価できる（Uchida et al.,2009）。しかし本研究では尺度の内的整合性が確保で
きず、BCIS-J の結果を尺度として評価することは困難と判断した。この結果について、
半構造化面接調査で示された、統合失調症者の自己洞察における【自己評価のゆらぎ】と
いうカテゴリが背景の一端を表していると考えられた。このカテゴリは、自己評価が否定
的な主観に偏り、自己を客観視し内省する状況に欠けた自己中心性（廣澤ら ,2017）を表
しているだけでなく、自信がもてないことにより評価の対象が他者に向いている特徴をも
つと考えられる。そのため自己評価がゆらぎやすく、その状態が不確かであいまいな
BCIS-J の回答にも反映されていると考えられた。 
またこの結果から、統合失調症におけるリアリティ・モニタリングの特徴が、知識と活
動面から構成される認知的洞察力の効果的な働きを妨げている可能性も示唆された。  
 
２）自己内省性を備えた認知的洞察力  
自己と状況に対する客観的な認知傾向を評価する自己内省性は、現実的な認知的洞察力
を高める認知傾向に位置付けられる。統合失調症者の認知的洞察力は、自己内省性が低い
との報告がある（Bora,Erkan,Kayahan, andVeznedaroglu,2007)ことから、本研究におい
ても対象者の自己内省性は低い傾向にあると思われた。しかし対象者は、9 問全てにおい
て「1.少しそう思う」、次いで「2.かなりそう思う」を選択する者が多い傾向を示した。  
「0.まったくそう思わない」を選択した者以外は、少なからず自己を内省している認知
傾向をもつと解釈すると、統合失調症者の多くは自己内省性をある程度備えていることが
示唆された。BCIS-J の基盤である BCIS を作成した Beck et al.(2004)は、自己内省性を
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構成する質問には客観性、内省性、フィードバックへの開放性に関する内容が含まれてお
り、自己の誤りやすさを認めようとする意思が評価できると述べている。このことから、
統合失調症者は、自己の体験に基づく評価について、自己と他者の視点を踏まえて客観的、
建設的に検討する認知的洞察力を持っていることが示されたと考えられた。  
 一方、藤瀬 ,古川（2005）は、人は「こうなりたい、という理想の自己」、「他者からこ
う見られているだろうという自己」が現実的な自己評価に影響することを報告している。
自己内省性が備わっている統合失調症者は、他者の視点を意識できていることが推察され
るため、質問に回答する際、他者にどう見られたいかという意識、理想的な良い自分を見
せたい、という思考が回答に反映している可能性が考えられた。  
 
３）自己内省性を高めるリアリティ・モニタリングの反芻  
 廣澤ら（2017）は、自己内省性には自己と他者の視点を含む多様な視点から客観的に眺
める能力、自己と他者を結びつけて考える態度が必要だと述べている。本研究の対象者は、
自己内省性が備わっていると考えられたことから、リアリティ・モニタリングにおいても、
自己と他者を含む情報に基づく意図的な判断がおこなわれていると推察された。また、多
様な情報を用いたリアリティ・モニタリングにより、エラーが起こりにくい判断がおこな
われ、自己内省性の高まりにつながっているとも考えられた（Johnson,&Raye,1981）。  
 このようなリアリティ・モニタリングは、半構造化面接調査で示された【客観的な自己
評価】から見出された特徴と同様と考えられ、自己洞察の状態に反映されたリアリティ・
モニタリングが、認知的洞察力への関連を通じて表れている可能性も示唆された。  
 また、新延 ,今野（2014）は、課題を遂行したり、他者から評価を受けたりするたびに
自己を評価しなおし、反芻することで自己の能力・価値への気づきが促される可能性を報
告している。そのため、多様な情報に基づく意図的なリアリティ・モニタリングが効果的
に繰り返され、その都度反芻が生じることで、認知的洞察力における自己内省はさらに高
められる可能性が示唆された。  
 
４）自己以外の情報に頼りやすい認知的洞察力  
自己の判断や信念の強さを評価する自己確信性は、評価が高いほど現実的な認知を下げ
る認知傾向として位置づけられている。今回の対象者はその認知傾向が低い可能性が見出
された。  
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 6 つの質問項目について、Beck et al.(2004)は、自己確信性にあたる質問項目について、
正しいという判断の確実性、訂正に対する抵抗など精神的な意思決定に関わる内容が含ま
れていると述べており、具体的に、『②自分の体験についての私の解釈は、絶対に正しい』、
『⑬私はいつでも自分の判断を信頼できる』は独断的な正しさを評価し、『⑨私は自分の問
題が何かを、他の誰よりもよく分かっている』、『⑩人と私の意見が違う場合、間違ってい
るのはたいてい相手側である』、『⑪私の体験について、他の人々の意見を信頼すことは出
来ない』は、他者からのフィードバックに対する抵抗性を評価できると整理している。こ
のことから、本研究の対象者の度数分布も、この質問構成と同様のまとまりで傾向に相違
が表れると考えられた。しかし実際の結果では、『⑦何かを正しいと感じたとしたら、それ
は正しいということを意味している』、 『⑨私は自分の問題が何かを、他の誰よりもよく
分かっている』、『⑬私はいつでも自分の判断を信頼できる』の 3 項目が同様の選択傾向を
示し、BCIS の質問構成とは異なるまとまりが認められた。  
 この結果について、BCIS における質問項目の主要な構成要素を示した原文と BCIS-J
の質問文を引照したところ、『⑦何かを正しいと感じたとしたら、それは正しいということ
を意味している:Feels right is right』、『⑨私は自分の問題が何かを、他の誰よりもよく分
かっている :Know problems』、『⑬私はいつでも自分の判断を信頼できる :Trust own 
judgement』となることが示された。このことから、これらの質問項目には自己の問題を
理解しているか、自己の判断を信用できるかという、自分自身に向けられた自己評価が問
われている表現の質問であると考えられた。これらの質問に対し対象者は「1.少しそう思
う」という選択肢を選ぶ者が最も多く、次に「2.かなりそう思う」を選択する者が多いと
いう選択傾向を示していた。よって本研究の対象者は、自己理解や判断における自分自身
の自己評価について「3.完全にそう思う」を選択した者は少なく自分自身への信頼性は低
い認知傾向にあり、統合失調症者は認知的洞察力において、健常者よりも自己内省性が低
く、自己確信性が高いという先行研究（Bora et al.,2007）とは異なる自己確信性の状態に
あると考えられた。  
 一方、『②自分の体験についての私の解釈は、絶対に正しい』、『⑩人と私の意見が違う場
合、間違っているのはたいてい相手側である』、『⑪私の体験について、他の人々の意見を
信頼する事は出来ない』という 3 項目は、「0.まったくそう思わない」を最も多く選択し、
その後「1.少しそう思う」、「2.かなりそう思う」、「3.完全にそう思う」の順に選択してい
た。これらについても BCIS の主要構成要素（Beck et al.,2004）と引照した結果、『②自
60 
 
分の体験についての私の解釈は ,絶対に正しい:Definitely right』、『⑩人と私の意見が違う
場合、間違っているのはたいてい相手側である :People are wrong』、『⑪私の体験について、
他の人々の意見を信頼することは出来ない:Cannot trust opinion』と示された。これらの
質問内容には「絶対」、「〜できない」という強い表現がこめられており、回答者は自己の
体験や意見について、他者と自己を比較した際の絶対的な自信の強さ、また他者の訂正に
対する強い抵抗感について評価を求められていることが伺われた。そのため本研究の対象
者は、度数分布の状態から、絶対的な自信や他者の解釈、意見に対する抵抗性は低いと考
えられた。  
 以上より、統合失調症者は自己確信性において、自己判断、信念に対する自分自身への
信頼性、また他者の解釈、意見に対する抵抗感が低い状態にあると考えられた。自己確信
性が低いことは、自己洞察を深める認知傾向であると評価でき、望ましいと考えられた
（Uchida et al.,2009）。しかしその一方で、この結果からは統合失調症者が、自己が得た
情報よりも他者の情報に頼りやすい認知的洞察力の状態を持つ可能性も推察された。  
  
５）内部情報由来に偏りやすいリアリティ・モニタリング  
 他者の情報に頼りやすいという統合失調症者における自己確信性の状態から、リアリテ
ィ・モニタリングが判断過程において、外部から得た情報の中でも自己の行動を通して直
接知覚した情報より、他者から間接的に得た情報を偏って得ていることが推察された。そ
れにより自覚を伴う外部情報が乏しくなり、また他者からの情報に基づいた推測・想像の
内部情報が生成されやすくなることで、内部情報由来に偏った判断過程が促されていると
考えられた。これは、半構造化面接調査において示された、【他者の影響が強い体験】、【不
確かな自己の体験】から見出されたリアリティ・モニタリングの特徴とと類似していると
考えられた。そのため自己の体験記憶であるにも関わらず、自己以外の情報に帰属しやす
い判断過程がエラーの発生につながっている可能性があると考えられた（佐藤,2008）。  
 しかし反対に、この状態は統合失調症者が他者の意見を尊重し、より多くの外部情報を
取り入れようとしている傾向であるともとらえられ、リアリティ・モニタリング・エラー
を防ぐ働きが表れたという逆の可能性も示唆された。  
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６）認知的洞察力から見出されたリアリティ・モニタリングの特徴 
 以上より、統合失調症者における認知的洞察力の状態、リアリティ・モニタリングの特
徴について以下が見出された。  
 
（１）統合失調症者の認知的洞察力は、ゆらぎやすく不確かな状態が基盤にある可能性が  
ある。  
 
（２）統合失調症者の認知的洞察力には自己内省性が備わっている。この状態には、自己  
  と他者から得た多様な情報に基づくリアリティ・モニタリングの反芻が関連している  
  可能性がある。  
 
（３）統合失調症者の自己確信性は、他者の情報に頼りやすい状態にある。この状態には  
  内部情報由来に偏りやすいリアリティ・モニタリング、反対に他者の情報を取り入れ、  
外部情報を増やすことでエラーを防ぐ働きが反映している可能性がある。  
 
３．メタ記憶に関わるリアリティ・モニタリング  
１）過大な自己評価傾向にある統合失調症者のメタ記憶  
 J-MIA-44 は、記憶に関する自己評価だけでなく、記憶に対する自己効力感も測定でき
る尺度である（金城ら,2008；村山,2009）。対象者のメタ記憶について、PANSS の陽性症
状と J-MIA-44 において自己の記憶能力に対する評価である「能力」との相関関係から、
陽性症状と対象者の記憶に対する自己効力感は相互に高め合うことが示された。定村,奥野,
山川,柳（2011）は、入院中の統合失調症者は、自己効力感に対する評価が過大になる傾向
にあること、またその要因として陽性症状を含む症状の強さが影響している可能性を報告
している。よってメタ記憶と陽性症状が関連する可能性が示されたこの結果から、統合失
調症者は陽性症状の影響により自己に相応しない記憶に対する自己効力感を抱いている状
態にある可能性が示唆された。  
 この結果に加え、J-MIA-44 の下位尺度間において、自己の記憶能力に対する支配・コ
ントロール感を評価する「支配」と、記憶に関する一般知識である「課題」、陽性症状と関
連を示した「能力」、自己の記憶能力に対する変化の認識を表す「変化」は弱い正の相関を
示した。また記憶能力を発揮する際の「不安」は、「変化」と弱い負の相関を示していた。
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これらの結果からは、自己の記憶能力に関して異なる側面の自己効力感が、相互に影響を
及ぼし合い高まりやすい関係性にあることが示された。さらに、統合失調症者のメタ記憶
の状態を理解するため、J-MIA-44 を作成した金城ら（2013）が、平均約 20 歳の大学生
240 名と平均約 70 歳の高齢者 268 名を対象に算出した各下位尺度の項目平均得点（各下
位尺度の平均値/各下位尺度質問項目数）と対象者の結果とを、平均得点の 95%信頼区間を
考慮して引照した。その結果、大学生と同程度の自己評価であったのは「変化（大学生：
3.17、高齢者：2.43）」、「支配（大学生：3.34、高齢者 3.12）」、高齢者と同程度であった
のは「能力（大学生：3.24、高齢者：2.85）」であり、統合失調症者のメタ記憶は健常者と
かけ離れた評価の状況にはないと思われた。また「課題（大学生：4.02、高齢者：4.03）」
は大学生、高齢者の方が高く評価していると考えられ、統合失調症者は一般的な記憶知識
に対する自信は高まりにくいことが伺われた。しかし「不安（大学生：3.39、高齢者：3.18）」
は大学生、高齢者よりも低いことが伺われ、メタ記憶の評価が実際の状況よりも高まりや
すいリスクも備えていることが推察された。  
 また、メタ記憶と対象者背景との関連性から、「課題」と抗精神病薬内服量との間に正の
相関が示された。「課題」と抗精神病薬内服量は共通して入院期間との関連が示されており、
90 日を超過した者の方が抗精神病薬の内服量が多く、記憶に対する知識があると評価して
いた。統合失調症者に対する抗精神病薬の処方量について、落合ら（2014）は、入院施設
での処方量が多いことを述べている。本研究の結果から、統合失調症者は「課題」の自己
評価は健常者より低い傾向が伺われるが、症状の軽減に必要な抗精神病薬の量が多く、伴
って入院期間が長期化している者に関しては、この項目の評価は高まりやすい特徴を持つ
可能性が考えられた。  
 一方、「不安」では、90 日を超過した入院患者の方が、記憶発揮時の不安が高いと評価
していた。本研究の対象者は、記憶に対する不安は高まりにくい状態であると考えられる
が、入院が長期化しているという事実そのものが、記憶に関わらず統合失調症者の不安に
影響している可能性が推察された。すなわちこれらの結果から、統合失調症者のメタ記憶
は、症状だけでなく、それに伴う抗精神病薬の内服状況、入院期間という治療環境により
変化するという示唆が得られた。  
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２）過大な自己評価を促すリアリティ・モニタリング・エラー 
 統合失調症者におけるメタ記憶は評価が過大になりやすく、その要因として陽性症状が
少なからず影響しているとの示唆が得られた。この状態は、統合失調症者のリアリティ・
モニタリングが陽性症状によりエラーを起こしやすいこと（田中,2005;田中ら,2005）、メ
タ記憶がリアリティ・モニタリングの上位概念である（杉本 ,楠見, 2007:仲,2009）ことを
踏まえ、統合失調症者特有のリアリティ・モニタリング・エラーがメタ記憶に反映した一
側面を表したと考えられた。さらに対象者の陽性症状は先行研究よりも程度は弱く、質問
紙調査への回答信憑性から逸脱している状態ではないと考えられる。よって症状が強くな
い状態であっても、統合失調症者は特有のリアリティ・モニタリング・エラーを起こすリ
スクをもつことが示唆された。そのため、症状が改善しただけでは判断過程の改善は図ら
れないことも推察され、意図的な介入をおこなう必要性についても示されたと考えられた。
加えて、メタ記憶の状態は対象者の治療状況により変容することが示されたことから、統
合失調症者のリアリティ・モニタリングも、症状以外の状況により変容する可能性が示唆
された。  
メタ記憶とリアリティ・モニタリングとの関連について、中田（2015）は、記憶に関す
るモニタリング機能を検討することは、メタ記憶的活動の一端を明らかにすることにつな
がると述べている。したがって、本研究におけるメタ記憶の状態も、リアリティ・モニタ
リング・エラーがメタ記憶における活動面に影響することで生じていると推察された。  
 
３）陰性症状とリアリティ・モニタリングとの関連  
 何かを思い出そうとする時、記銘しようとする時にどのような方略を用いているか、と
いう記憶方略の利用頻度を評価する「方略」は、陰性症状と弱い負の相関を示したことか
ら、因果関係は明らかでないものの、無為・自閉、意欲の低下などの特徴をもつ陰性症状
（佐伯 ,2016）が、能動的な記憶行動を妨げている可能性が推察された。しかし、方略に
おける質問 1 項目あたりの平均得点を先行研究（金城ら,2013）と引照すると、大学生が
2.92、高齢者が 2.75 と本研究の対象者の方が記銘、想起する際の方略を利用していること
が伺われた。このことは、陰性症状の程度に影響を受けながらも統合失調症者が普段から
記憶に対して慎重に行動していると自己を評価していることが推察された。  
また本研究の結果では、陰性症状は男性において強い傾向が示されている。統合失調症
者のリアリティ・モニタリング・エラーは陽性症状と関連しているとの知見（浅井 ,丹
64 
 
野,2007;佐藤,2008;浅井,今水 2011）を踏まえると、本研究の男性対象者は、エラーが生じ
にくい背景をもつと思われた。しかしメタ記憶と陰性症状との関連性が否定できない結果
が示されたこと、また、陰性症状は陽性症状と正反対の性質をもつが、症状の基盤は同じ
認知機能障害であること（池淵 ,2015）から、統合失調症者のリアリティ・モニタリング
は性差に関わらずエラーを生じる可能性があること、また陽性症状だけでなく陰性症状と
も関連を持つ新たな可能性が示唆された。  
 
４）メタ記憶から見出されたリアリティ・モニタリングの特徴 
以上のことから、統合失調症者におけるメタ記憶の状態、リアリティ・モニタリングの
特徴について以下が見出された。  
 
（１）統合失調症者のメタ記憶は、陽性症状、陰性症状と関連する。  
 
（２）メタ記憶は、症状以外に抗精神病薬内服量、入院期間という治療状況と関連する。  
 
（３）メタ記憶に対する異なる自己評価項目は、相互に評価を高め合う関係性にある。  
 
（４）統合失調症者のメタ記憶は、過大な自己評価傾向にあると考えられ、その状態には  
  陽性症状によるリアリティ・モニタリング・エラーが関連している可能性がある。  
 
（５）統合失調症者のリアリティ・モニタリングは、陽性症状だけでなく、陰性症状と関  
  連する可能性がある。  
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Ⅵ．第３章の総括  
 本研究は、統合失調症者における認知的洞察力、メタ記憶の状態を明らかにすることを
通じて、関連しているリアリティ・モニタリングの特徴を検討することを目的におこなっ
た。統合失調症者 55 名を対象とした質問紙調査の結果、以下が見出された。  
 
１．統合失調症の認知的洞察力は不確かな評価傾向が基盤にあるが、内省性、客観性、フ
ィードバックへの開放性を含む能力が備わっている。また自己確信性は低く、他者の情
報に頼りやすい意思決定の傾向が考えられる。  
 
２．認知的洞察力の状態に関わる統合失調症者のリアリティ・モニタリングは、半構造化
面接調査と同様に多様な情報に基づく意図的なリアリティ・モニタリング、内部情報由
来に偏りやすいリアリティ・モニタリングがおこなわれていると考えられる。また、判
断過程において意図的に情報を増やしリアリティ・モニタリング・エラーを防ぐ働きが
生じている可能性がある。  
 
３．メタ記憶の状態は症状だけでなく治療背景により異なる。また、異なる評価側面同士
で相互に評価を高め合う関係性にある。  
 
４．統合失調症者のメタ記憶の状態は過大な評価になりやすく、陽性症状によるリアリテ
ィ・モニタリング・エラーの関連が考えられる。またリアリティ・モニタリングは陰性
症状とも関連する可能性がある。  
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第４章 総合考察  
 
Ⅰ．統合失調症者におけるリアリティ・モニタリングの特徴  
１．効果的なリアリティ・モニタリングの実践  
 本研究は、統合失調症者におけるリアリティ・モニタリングの特徴を明らかにする目的  
で、半構造化面接調査と質問紙調査をおこなった。 
研究 1.では、精神科病院の急性期病棟に入院・治療中の統合失調症者 20 名を対象に、
半構造化面接を用いて病気に関する体験記憶、およびその体験に基づく自己洞察の状態を
明らかにし、その状態にどのようなリアリティ・モニタリングの特徴が反映されているか
検討した。内容分析の結果、統合失調症者の病気体験からは、【病気である自己の体験】、
【病気を実感した体験】、【病気の体験に対する客観視】というカテゴリが抽出された。統
合失調症者は、病気の体験を自己の身に生じている体験であることと実感し、自己を主体
とする記憶が記銘・保持・想起されており、現実的な知覚に基づいたリアリティ・モニタ
リングが反映されていると考えられた。また、自己洞察の状態を表すカテゴリでは【客観
的な自己評価】が抽出された。統合失調症者は、自己を主体とする病気の体験記憶を再想
起し、自己と他者の視点から客観視することで自己をとらえていた。これは普段のリアリ
ティ・モニタリングにおいて、現実的な知覚から得た外部情報と推測・想像の内部情報そ
れぞれを多様にとりいれ、意図的な判断をおこなうことが出来ている可能性が推察された
（Johnson et al.,1993）。Johnson, and Raye(1981)、中田,森田（2005）は、記憶を記銘
する際に、得た情報に対する検索・精緻化などの認知操作をおこなうと、リアリティ・モ
ニタリングにおけるエラーが減少すること、そのためには認知操作に関わる情報量も重要
だと述べている。このことから統合失調症者はエラーを減少させる効果的なリアリティ・
モニタリングをおこなうことができている特徴をもつことが示唆された。  
半構造化面接調査に加え、リアリティ・モニタリングの特徴をより多面的に検討するた
め、研究 2.としてリアリティ・モニタリングと関わる重要な要素である認知的洞察力、メ
タ記憶それぞれの状態を明らかにすることを通じて特徴を検討した。研究 1.と同様の治療
状況にある統合失調症者 55 名を対象とし、認知的洞察力は BCIS-J を用い、メタ記憶は
J-MIA-44 を用いて状態を評価した。認知的洞察力について各質問項目に対する選択肢の
度数分布から特徴を見出した結果、統合失調症者の認知的洞察力は、不確かさが基盤とし
てある可能性を含みつつも、自己と状況に対する客観的な認知傾向を示す自己内省性が備
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わっている状態にあることが認められた。またその背景には、半構造化面接調査によって
抽出された【客観的な自己評価】と同様に、自他から得た多様な情報を用いてエラーを起
こしにくいリアリティ・モニタリングを構築している特徴が関わり、表れていると考えら
れた。  
これまで、統合失調症者のリアリティ・モニタリングはエラーを中心に検討されてきた
（Brebion et al.,1997;Brebion et al.,2000;Brebion et al,2002）。また、リアリティ・モニ
タリング・エラーは健常者よりも生じやすいとされている（田中 ,2005;田中ら,2005）。本
研究の結果、統合失調症者におけるリアリティ・モニタリングは効果的に機能しており、
日常生活において常にエラーを起こしている訳ではないことが見出され、統合失調症者に
対する理解を深めるうえで有用な知見を得ることができたと考えられた。  
 
２．陽性症状の影響によるリアリティ・モニタリング・エラー 
 リアリティ・モニタリングの特徴について、統合失調症者は効果的な判断過程を進めて
いることが見出された一方、陽性症状の影響と考えられるリアリティ・モニタリング・エ
ラーも起こしている可能性が見出された。  
 半構造化面接調査では、統合失調症者の病気に関わる体験について【他者の影響が強い
体験】、【不確かな自己の体験】というカテゴリが抽出され、統合失調症者は自己の体験が
他者に帰属される、また曖昧となることで現実的な知覚情報を得ることが乏しい状態に陥
っていることが示された。また自己洞察について【主観的な自己評価】、【自己評価のゆら
ぎ】というカテゴリが抽出された。統合失調症者は自己の体験を客観的に反芻するだけで
はなく、自己の推測・想像情報に偏って自己評価している状態にあることも認められた。
これらの結果からは、統合失調症者が日常的なリアリティ・モニタリングにおいて、外部
情報より内部情報に偏った判断をおこなう特徴をもつことが推察され、その特徴が強い場
合の判断結果は、陽性症状との関連性からエラーを起こしやすい、または起こしていると
考えられた（金城,2001）。また対象者が陰性症状よりも陽性症状が強い集団であったこと
からも、陽性症状がエラーの鍵となっていると考えられた。  
さらに質問紙調査による認知的洞察力の状態では、自己の判断や信念の強さを評価する
自己確信性について、統合失調症者は他者の解釈、意見に対する抵抗性は低く、自己判断
への確信も高い状態でないことが伺われた。これは自己の体験を記銘・保持・想起する際
に、統合失調症者が自己より他者から得た間接的で偏った断片的な情報に依存しやすく、
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外部情報量が不安定な状態でおこなわれた、内部情報由来の判断過程を確信しやすいとい
うリアリティ・モニタリングの特徴（佐藤,2008）が関わり表れていると考えられた。こ
の結果は、半構造化面接調査で見出されたリアリティ・モニタリングの特徴と共通してい
ると考えられ、陽性症状によるエラーのリスクも含まれていると考えられた。  
 メタ記憶の状態では、統合失調症者は自己の記憶に対する評価が、陽性症状だけでなく、
陰性症状、治療状況と関連することが認められた。さらに記憶に関する様々な評価側面は、
相互に高めあう関係性にある可能性が示された。入院中の統合失調症者は症状の影響で自
己評価が過大になりやすい傾向にあり（定村ら,2011）、統合失調症者のリアリティ・モニ
タリング・エラーと陽性症状との関連性を踏まえると、メタ記憶の過大な評価傾向には陽
性症状によるリアリティ・モニタリング・エラーが関わっている可能性が見出された。  
以上を踏まえ、統合失調症者におけるリアリティ・モニタリングの特徴として、陽性症
状の影響を受けたリアリティ・モニタリング・エラーが実際に生じていること、またエラ
ーが生じやすいリスクを持っていることが示唆された。これは浅井 ,丹野（2007）、佐藤
（2008）、浅井,今水（2011）の報告と同様の特徴を示したと考える。  
 
３．リアリティ・モニタリングの特徴に伴う影響 
 本研究の結果、統合失調症者は、「効果的なリアリティ・モニタリング」と「陽性症状に
よる統合失調症者特有のリアリティ・モニタリング・エラー」という特徴を持つ可能性が
見出された。これらの特徴は、半構造化面接調査、質問紙調査の双方に共通して見出され
た。統合失調症者の体験記憶、自己洞察の状態は、リアリティ・モニタリングの特徴とメ
タ記憶、認知的洞察力との関連を通じて表れており、リアリティ・モニタリングが影響を
及ぼす構造も示された推察される。  
 リアリティ・モニタリングの統合失調症者に対する影響について、半構造化面接調査で
抽出された自己洞察に関するカテゴリ【客観的な自己評価】、また認知的洞察力における自
己内省性の状態より、統合失調症者は奥村（2002）の報告と同様、自らの体験を客観的に
振り返り、とらえ直すことができる力を備えている状態が示された。つまり今回示された
結果は、リアリティ・モニタリングが、特に自己の体験記憶を想起し再度記銘する際に、
多様な情報に基づいて意図的におこなわれた結果が反映していると考えられた。そして、
リアリティ・モニタリングが効果的に進められ、さらに繰り返されることにより、自己洞
察、認知的洞察力が効果的に変容するうえで重要な、自己内省性の高まりが生じると考え
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られた。  
反対に、【主観的な自己評価】、【自己評価のゆらぎ】という自己洞察のカテゴリ、認知的
洞察力における自己確信性の状態、および自己評価が過大に高まりやすいメタ記憶の状態
からは、統合失調症者が陽性症状の影響を受けたリアリティ・モニタリングにより誤った
体験記憶を構築した場合、その記憶に対して強い確信を得やすく（菊地,吉田,2017）、自己
評価を歪めてしまう可能性も示唆された。  
一方、三宮（2009）は認知的洞察力について個人差があることを述べている。本研究に
おいて認知的洞察力とつながりのあるメタ記憶の状態が症状、治療状況と関連を示した結
果も踏まえ、統合失調症者のリアリティ・モニタリングにおいても、その特徴には個別性
があると考えられた。また、個別的な背景を含めた統合失調症者の変化により、リアリテ
ィ・モニタリングの働きも変容し得る可能性が期待できることも示唆された。  
 
４．リアリティ・モニタリング・エラーと認知機能との関連性  
 半構造化面接調査で抽出された【自己評価のゆらぎ】、また質問紙調査で用いた認知的洞
察力を評価する尺度 BCIS-J において内的整合性を得ることが出来なかった結果からは、
統合失調症者の自己洞察、その深まりに必要な能力である認知的洞察力は、ゆらぎやすく
不確かな状態にあることが推察された。この状態には内部情報優位で不確かな判断過程に
よるリアリティ・モニタリングが影響していると考えられたことに加え、統合失調症者の
認知的洞察力は、認知機能障害の一つとして障害がある点を踏まえ、リアリティ・モニタ
リングの特徴は、陽性症状だけでなく統合失調症の中心的な基本障害である認知機能障害
との関連性という側面からも検討し、理解を深める必要があると考えた。  
統合失調症において障害される認知機能のうち、多様でフレキシブルな社会的行動を支
える高次の認知機能と定義されているのが社会認知である。（蟹江,中込,2016）。社会認知
の障害には、統合失調症者のリアリティ・モニタリングと関連する内部モデルのベイズ推
定異常が認知バイアスの一つとして含まれている（池淵ら ,2012）。また、障害の一つに「結
論への飛躍：Jumping to conclusions: JTC」という認知バイアスがある。これは、妄想の
ある人は何等かの事象について結論を出す際、どの程度の情報から結論を下す傾向がある
かを推定した場合に、少ない情報で高い確信を持ってしまう、という妄想の影響を受けた
認知の偏りを表す。統合失調症者のリアリティ・モニタリングにおいて、妄想は個別的な
内部情報の生成を高めやすいことから実際の情報が少なく、エラーの発生を促している。
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よって、陽性症状によるリアリティ・モニタリング・エラーは、認知機能障害における認
知バイアスと特徴に共通性があり、関連が否定できないと推察された。  
また、半構造化面接調査で抽出された【他者の影響が強い体験】、【不確かな自己の記憶】、
のカテゴリは、人が自己の行動が能力や意思などの要素と、偶発性や周囲などの要素のど
ちらに帰属するかを決める際、妄想のある人は帰属が後者に偏るという「原因帰属の障害」
という認知機能障害と状況が類似しており、現実的な知覚情報に乏しいリアリティ・モニ
タリングと関連する可能性も推察された（池淵ら,2012）。  
一方で、【客観的な自己評価】と、認知的洞察力における自己内省性の状態から、統合失
調症者は効果的なリアリティ・モニタリングが機能することで、自己と他者双方の視点か
ら自己の体験や自分自身をとらえていることが見出されている。これは自己と他者は異な
る考えを持つことを理解する「心の理論」という認知機能（三宮,2008；三宮,2018）とリ
アリティ・モニタリングとの間につながりがある可能性も考えられた。  
以上より、統合失調症者のリアリティ・モニタリングは、統合失調症者が社会生活を送
る上で重要な認知機能とも関わる重要な基盤となっている可能性が示唆された。また、リ
アリティ・モニタリングと認知機能との関連性は、リアリティ・モニタリングが記憶に限
定した判断過程でもあることから、社会認知だけでなく、記憶を司る神経認知との関連性
もあると推察された。  
 
Ⅱ．看護への示唆  
 本研究の結果、統合失調症者における効果的なリアリティ・モニタリングは、自己内省
を高め、自己洞察を深めることにも寄与していると考えられた。そこで、統合失調症者の
自己内省を高める看護支援を検討することで、自己の体験記憶に対するリアリティ・モニ
タリング・エラーを軽減させる看護支援についても示唆が得られると考えた。  
 自己内省を高める支援の一つに認知療法が挙げられる。認知療法は、対象者が自身の思
考対して偏った自己中心的な思考に気づき、思考の視点を変化させることを促しており、
うつ病をもつ患者に対する有用性が報告されている（勝倉,伊藤,根建,金築,2011）。また、
このプログラムは当事者一人ではなく、第三者である看護師が介入して進めることが重要
とされている（勝倉ら,2011）。これは、対象者が看護師に自己の思考を言語化、すなわち
「外化」し、看護師から「フィードバック」を受けることによる思考の再編成が促される
ためと考えられる（吉野 ,川端,川村,長内,2005；平嶋,2006；堀,2009）。本研究の結果、統
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合失調症者の自己内省に関わる思考の源は本人の体験記憶に由来すると考えられた。その
ため、対象者の「外化」と「フィードバック」はリアリティ・モニタリング・エラーを軽
減する方法としても有用であると言える。統合失調症者による自己の体験の想起とその内
容の外化に対し、看護師がフィードバックをおこなうことで、その体験記憶に関わる情報、
認知操作量が増加する（中田,森田,2005）。それにより効果的なリアリティ・モニタリング
に基づく記憶の再記銘が促されると考えられた。また、統合失調症者のリアリティ・モニ
タリングに対する介入は、本人の体験に基づいておこなわれる。そのため、自己の体験を
外化することによる安心感と自信を確保することも重要であると思われた（横山,森元,竹
田,池田,2014）。  
 以上を踏まえ、統合失調症者のリアリティ・モニタリングに対して、看護師は本人が安
心して自己の体験を外化できる環境を整え、外化される内容を傾聴し理解を深めること、
そして多角的な情報をフィードバックとして提供し、共にその体験について振り返ること
で本人自身がエラーに気づき、体験をとらえ直すことに働きかけることができると考えら
れた。またこの支援は、統合失調症者が自分の人生を自分らしく生きていくための発想の
転換につながることが期待できると考えられた（藤野,脇崎,2010）。さらに、リアリティ・
モニタリングの変容に伴い自己内省、自己洞察が深まると、自己の体験に対する主体的な
感覚の獲得（豊巻,高橋,小山,2009；浅井,今水,2011）、自尊心（國方,2010）、自己効力感（菅
原,森,2011）にも効果が得られるとの示唆が得られた。  
 加えて、統合失調症者のメタ記憶が症状、治療状況と関連することをふまえ、看護師は
病状、治療経過に伴う統合失調症者の変化を予測することで、リアリティ・モニタリング
を改善し回復に必要な力を高める看護支援の効果的な介入時期を検討することもできると
考えられた。  
 
Ⅲ．本研究の限界と今後の課題  
本研究では、リアリティ・モニタリングと関わる要素の状態を通じて、統合失調症者に
おける特徴について検討を深めた。そのため、見出された特徴は可能性の範囲で明らかに
されるにとどまった。今後の課題として、リアリティ・モニタリングは直接観察すること
が出来ない特徴を踏まえ、統合失調症者のリアリティ・モニタリングをより明確に明らか
にする研究方法の検討を進める必要がある。  
また、本研究の対象者は半構造化面接調査が 20 名、質問紙調査が 55 名であった。対象
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者は急性期病棟に入院中の患者に限定されていたため、統合失調症者におけるリアリテ
ィ・モニタリングの特徴を明らかにするには、外来患者など対象者範囲を広げた検討も必
要だと考える。  
また、認知的洞察力を評価する目的で用いた BCIS-J について、本研究では各質問項目
の度数分布から状態を検討した。質問ごとの内容を熟考し、認知的洞察力の具体的な状態
を明らかにすることで、統合失調症者におけるリアリティ・モニタリングの特徴について
検討することができたと考える。しかし BCIS-J は、自己内省性と自己確信性の状態から、
現実的な認知の程度まで検討することができる尺度であり、認知的洞察力の状態をとらえ
るには限界があったと考える。そのため、統合失調症者の認知的洞察力の評価についてさ
らに検討を加えることで、その特徴やリアリティ・モニタリングとの関連性について、新
たな知見を得ることができると考える。  
さらに、本研究は統合失調症者におけるリアリティ・モニタリングの特徴を明らかにす
ることが目的であったが、結果を活用し統合失調症者に還元するため、実際にリアリティ・
モニタリングに対する看護支援を開発し、効果を検証する必要があり、その点も今後の課
題と考える。  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
73 
 
第５章 総括 
 
 本研究は、統合失調症におけるリアリティ・モニタリングの特徴を、リアリティ・モニ
タリングが反映した状態、および関連する要素の状態から検討し明らかにすることを目的
におこなった。  
 
Ⅰ．統合失調症者 20 名に対し半構造化面接調査を実施し、病気の体験記憶、自己洞察の
状態からリアリティ・モニタリングの特徴を検討した。その結果、以下が見出された。  
１．統合失調症者は、【病気である自己の体験】、【病気を実感した体験】、【病気の体験に
対する客観視】、【他者の影響が強い体験】、【不確かな自己の体験】という病気の体験
記憶があり、【客観的な自己評価】、【主観的な自己評価】、【自己評価のゆらぎ】とい
う自己洞察の状態をもつ。  
 
２．統合失調症者は、個人の内部で生成された推測・想像情報優位なリアリティ・モニ
タリングの結果、エラーを起こしている一方、外部から得た現実的な知覚情報、また
多様な情報に基づく意図的なリアリティ・モニタリングをおこなうことができる特徴
を併せもつ可能性がある。  
 
Ⅱ．統合失調症者 55 名に対し質問紙調査を実施し、認知的洞察力、メタ記憶の状態から  
リアリティ・モニタリングの特徴を検討した。その結果、以下が見出された。  
１．統合失調症者の認知的洞察力は不確かさが基盤にある可能性があるが、自己内省性
が備わっており、自己確信性は低く他者の意見に依存しやすい傾向が見受けられる。 
 
２．メタ記憶の状態は、異なる記憶の評価内容が相互に評価を高め合う関係にあり、陽
性症状、陰性症状だけでなく、入院期間、抗精神病薬の内服量と関連している。  
 
３．統合失調症者の認知的洞察力、メタ記憶には半構造化面接調査と同様のリアリティ・
モニタリングの特徴が関わっていると考えられる。またリアリティ・モニタリングの
特徴には陽性症状だけでなく、陰性症状が関連している可能性がある。  
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図 1．リアリティ・モニタリングの概念 
  
 
図 2．統合失調症者のリアリティ・モニタリング
  
 
 
 
 
 
図 3．概念枠組み
  
 
図 4．自己洞察（BCIS-J）の度数分布：自己内省性 
  
 
図 5．自己洞察（BCIS-J）の度数分布：自己確信性 
  
表 1．対象者の背景：第 2 章 
 
 
n=20
度数（％） M SD Mdn 最小値 最大値
性別
男性 10(50.00)
女性 10(50.00)
年齢 41.55 14.35 39.00 22.00 68.00
入院回数 3.70 2.94 2.50 1.00 10.00
罹病期間/月 138.15 112.82 146.50 1.00 420.00
今回の入院日数 44.10 20.04 41.00 15.00 92.00
抗精神病薬内服量/mg 600.54 413.53 525.00 100.00 1550.00
PANSS（項目数：30）（範囲） M SD Mdn 最小値 最大値
陽性症状(7)（7～49） 12.65 5.23 11 7 27
陰性症状(7)（7～49） 10.20 3.40 10 6 21
総合精神病理(16)（16～112） 24.30 4.89 24 17 33
Note. M=平均値, SD=標準偏差, Mdn=中央値
  
表 2-①．統合失調症者の病気に関わる体験記憶：病気である自己の体験 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
カテゴリ サブカテゴリ コード
最初は統合失調症とは違う病名だった
診断がつかない時期があった
些細なことで、よく通報してしまったことがある
ストレスをコントロールできず暴力を振るってしまった
不安で薬を飲みすぎてしまった
症状を我慢できず、お酒を飲みすぎてしまった
肉体労働で調子を崩して元に戻せなかった
もうだめだと思って病院に行った
調子を崩して、医師に入院先を紹介してもらった
父親と訪問看護師の判断で入院した
家族が病院に連れてきて入院となった
夫と一緒に受診して入院を決めた
なぜ入院しなければいけないのか、最初は分からなかった
入院は最初嫌だった
病気もあるが、今は忘れっぽいことが気になる
病気の悪化で、今は体が辛い
症状より気になること
がある
病気である
自己の体験
家族の意見で入院した
入院を受け入れられなかっ
たことがある
最初は統合失調症では
なかった
辛い時に病院を頼った
病気で辛い時の対処が
うまくいかなかった
  
表 2-②．統合失調症者の病気に関わる体験記憶：病気を実感した体験 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
カテゴリ サブカテゴリ コード
入院して落ち着いた
入院して良くなっていると思う
入院して、安心して眠れるようになった
入院して生活を見直した
一人で外出できるようになり、回復を実感した
入院して症状が治まってきた
入院前より苛立つ原因が気にならなくなった
入院してから辛さもなく休めていると感じる
入院して怖さもなくなり落ち着いた。
本で調べた病気の特徴が、自分に当てはまった
インターネットで調べたら、病気の特徴が自分に当てはまった
不安が強いから自分は病気だと思う
強迫観念がすごく強い時は病気
幻聴や妄想があるので、自分は病気だ
入退院を繰り返しているので、自分は病気だ
薬を飲んでいるから、自分は病気だ
人を傷つけてしまう自分は病気だと思う
働いていないから自分は病気だと思う
人に迷惑をかける状態は病気だ
治療をしている
自分は病気だとわかる
自分の行動から、
病気だと思っている
病気を実感した
体験
入院が必要だと
実感することがあった
入院前の苦痛が治まった
自ら調べて
病気の実感を得た
症状があるから
病気だとわかる
  
表 2-③．統合失調症者の病気に関わる体験記憶：病気の体験に対する客観視 
 
カテゴリ サブカテゴリ コード
自分をダメな人間だと思うと過呼吸を起こしてしまう
怖いと感じたことを引きずりやすい
人からずっと顔を見られているように感じることを気にしていた
調子が悪い時ほど、誰にも辛さを言えなくなる
だいぶ具合が悪くなると、考え方がいつもと変わる
具合が悪くなる時は、いつも食欲が落ちる
薬がなくなる不安に駆られる
調子が悪い時は、コミュニケーション能力がめちゃくちゃになってし
まう
毎年同じ時期に人と関わるのが面倒になって引きこもる
具合が悪いと、自分の思い込みに気づけなくなってしまう
幻聴という頭の中の考えが声で聞こえている状態があって辛かった
幻聴や妄想により、人の声や笑い声が自分に向けられているような気がし
ていた
廊下の声が自分のことではないかと幻聴が今も気になっている
私の気持ちが透けていると思い込んでしまう
妄想と幻覚がひどいと生活できなくなる
妄想があり、実際に起きていないことを真実と思っていた
被害妄想があり、自分のことを悪く言っているように感じていた
子供の頃から幻聴があり、人の思いが分かるような気がしていた
幻聴が聞こえると、怖い体験を思い出して辛くなる
一人暮らしができなくなっていた
金遣いが荒くなった
いつもと行動範囲が変わった
生活リズムが狂った
生活環境の変化に慣れなかった
家事ができなくなり、眠れなくなった
仕事に疲弊していた
生活費についてプレッシャーを感じていた
アニメソングを聴いていれば、イライラせずに済む
外に出ると気分転換になり、幻聴が気にならなくなる
趣味をしていると気がまぎれる
常に具合が悪い訳ではない
問題がなければ、病気であっても充実して過ごせた
病気だからといって、いつもエラーを起こしている訳ではない
病気の体験に
対する客観視
不調時の自分の傾向を
知っている
症状がある時の自分の状態
を知っている
入院前の自分の変化に
気づいた
不調時のコントロール方法が
ある
良い調子で過ごせる時も
ある
  
表 2-④．統合失調症者の病気に関わる体験記憶：他者の影響が強い体験 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
カテゴリ サブカテゴリ コード
近所からずっと嫌がらせを受けたせいでおかしくなった
仕事の相方が自分と合わなかった
広告が自分を煽っている気がして荒れた
近所の物音のせいで休めなかった
母親に10年間放っておかれた
父親が怖くて具合が悪くなった
母親と考えがあわず、調子を崩した
近所から精神異常があると思われて入院させられた
他人に通報されて入院させられた
市役所の人に騙されて入院させられた
自分は特別だから、嫉妬されて入院させられた
病気の診断を勝手につけられた
自分の経験を全て病気のエピソードに変えられてしまった
睡眠薬が欲しかっただけなのに精神病と言われた
他者の影響で調子を崩した
不調は家族の影響が
大きい
他者により
入院させられた
勝手に病気にされて
しまった
他者の影響が
強い体験
  
表 2-⑤．統合失調症者の病気に関わる体験記憶：不確かな自己の体験 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
カテゴリ サブカテゴリ コード
入院するきっかけになったエピソードを覚えていない
入院の時のことはよく覚えていない
不調時の様子は家族から聞いて知った
病気と思っているところと思っていないところがある
病気だと思うがはっきりわからない
病気の実感はあまりない
入院生活は快適だ
病院で生活しながら稼ぎたい
不確かな
自己の体験
自分の体験について、
記憶が曖昧
病気の実感が乏しい
治療している実感に
乏しい
  
表 2-⑥．統合失調症者の自己洞察の状態：客観的な自己評価 
 
 
 
 
カテゴリ サブカテゴリ コード
病気である自分を活かして生きていきたい
病気と付き合いながら生活していきたい
病気は個性の一つ
病気の自分に落ち込んだりはしていない
働くために、病気の治療をしている
自分で病気をコントロール出来るようにならなければならないと思う
自分で気持ちをコントロールすることが必要
自分の考えが必ず正しいとは思わない
自分と相手が同じ考えではないこともある
自分が間違えることがあっても良いと思う
相手と意見が違っても、冷静に受け止められる
周囲と話すことで、自分の状態に気づくことができた
周りからの指摘をきっかけに、考えさせられることがある
自分の話を理解してもらえると楽になる
話したことを受け止めてもらうことで、現実感が得られる
同じ病気の人と分かり合うことができる
周囲は自分を信じてくれる
家族ではないが、理解者がいる
家族は自分を理解してくれている
自分だけでなく相手の意見も聞くようにしている
疑問に思った時は相談する
一つだけの方向で偏って考えることが無いように気をつける
分からないことは教えてもらう
自分の調子をメモして、間違えたり忘れないようにしている
インターネットを使って定期的に自分の状態をチェックしている
自分の考えを書きとめて、振り返りに使っている
客観的な
自己評価
病気であることを
含めて「私」である
自分と他者は異なる
存在だと知っている
周りの言葉で、
気づきを得ることが
ある
他者の理解が
自分には必要
客観的にとらえる
工夫をしている
病気の自分を理解してくれ
る人がいる
自分をコントロールする
ことが大切
  
表 2-⑦．統合失調症者の自己洞察の状態：主観的な自己評価 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
カテゴリ サブカテゴリ コード
退院できる状態だと自分は分かっている
症状をコントロールできると自分で分かっているから退院できる
家で生活出来る状態だ
誰かに相談する事はしない
自分の事は自分で解決している
作業所は自分のレベルに合わない
薬の必要量は自分の方がわかる
周囲に何を言われても、自分には信念がある
病気のことは自分には関係ない
自分が間違っているとは思わない
家族は全員嘘つきだ
自分は意識で人と繋がることができる
入院中の今も盗聴・盗撮されている
災害の原因が自分には分かる
自分だけの体験を
確信している
主観的な
自己評価
抽象的な回復の確信
他者に頼る必要はない
自分の考えに自信がある
自分は正しい
  
表 2-⑧．統合失調症者の自己洞察の状態：自己評価のゆらぎ 
 
カテゴリ サブカテゴリ コード
もう死んでもいいと思った
入院してゼロからやり直しになってしまった
病気であることに怯え、不安が尽きない
自分が病気のせいで、家族に迷惑をかけたくない
自分の考えは常に間違っている気がする
自分を未熟だと感じる
間違える自分をとても恥じている
自分は周囲から好かれていないだろう
自分は重病人だと思われている気がする
自分は嘘つきだと思われている気がする
家族は自分を馬鹿や気ちがいだと思っている
家族は自分のことを理解していない
同じ病気でない人に自分の気持ちはわかるはずがない
何でも病気のせいにされてしまい、気持ちを分かってもらえない
自己評価のゆらぎ
病気の自分を悲観している
自分自身を肯定できない
病気の自分は良く
思われていないだろう
周囲からは理解が得られな
いだろう
  
表 3．対象者の背景：第 3 章 
 
 
 
n=55
度数（％） M SD Mdn 最小値 最大値
性別 男性 35(63.60)
女性 20(36.40)
年齢 48.05 13.26 46.00 22.00 77.00
入院回数 4.04 2.95 3.00 1.00 15.00
罹病期間/月 209.95 152.29 190.00 1.00 684.00
罹病期間/年 17.50 12.69 15.83 .08 57.00
今回の入院日数 197.16 411.53 55.00 15.00 1994.00
抗精神病薬内服量/mg 751.02 523.62 700.00 100.00 2900.00
PANSS（項目数：30）（範囲）
陽性症状(7)（7～49） 11.07 3.89 10 7 27
陰性症状(7)（7～49） 11.69 4.05 11 6 23
総合精神病理(16)（16～112） 23.67 4.99 22 17 36
Note. M=平均値, SD=標準偏差, Mdn=中央値
  
表 4．性別・入院日数による相違：対象者の背景 
 
 
 
 
n=55
ｎ M SD ｔ ｐ M SD ｔ ｐ
性別 男性 35 50.09 13.46 241.46 163.42
女性 20 44.50 12.43 154.80 114.42
今回の入院日数 90日以内 42 47.81 14.30 207.79 165.78
91日以上 13 48.85 9.58 216.92 101.95
ｎ M SD ｔ ｐ M SD ｔ ｐ
性別 男性 35 4.00 3.22 1075.36 1190.59
女性 20 4.10 2.49 665.57 482.67
今回の入院日数 90日以内 42 3.71 2.69 647.62 439.82
91日以上 13 5.08 3.60 1085.08 643.86
Note. 独立したｔ検定
　　　M=平均値, SD=標準偏差, t=t値, p=p値
-1.47 .15 -2.79 .007
-.12 .90 1.47 .15
入院回数 抗精神病薬内服量（mg）
年齢 罹病期間
.81-.244
.131.52 2.09 .04
-.19 .85
  
表 5．性別・入院日数による相違：症状評価（PANSS） 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
n=55
ｎ Mdn Z ｐ Mdn Z ｐ Mdn Z ｐ
性別 男性 35 11 12 24
女性 20 10 8.5 20
今回の入院日数 90日以内 42 10 11 23
91日以上 13 10 11 20
Note. Mann-WhitneyのU検定
　　　Mdn=中央値, Z=Z値, p=p値
-.59 .56 -.07 .94 .08-1.77
PANSS
陽性症状 陰性症状 総合精神病理
-.81 .42 -3.81 ＜.0001 -2.85 .004
  
表 6．尺度の信頼性：認知的洞察力（BCIS-J）、メタ記憶（J-MIA-44） 
 
 
 
 
n=55
BCIS-J（項目数） α
自己内省性(9) .59
自己確信性(6) .36
J-MIA-44（項目数） α
全項目（44) .78
変化(7) .69
課題(10) .84
能力(7) .80
不安(8) .83
支配(5) .79
方略(7) .80
Note.α ＝Cronbach α の信頼性係数
  
表 7．メタ記憶（J-MIA-44）の状態 
 
 
 
 
 
 
 
 
n=55
J-MIA-44　（得点範囲） M SD Mdn 最小値 最大値 M
＊ SD 下限 上限
変化（7～35) 22.00 5.19 23 12 32 3.14 .74 2.94 3.34
課題（10～50) 35.60 7.13 37 17 49 3.56 .71 3.37 3.75
能力（7～35) 19.84 5.49 20 9 33 2.83 .78 2.62 3.05
不安（8～40) 21.36 7.56 21 8 39 2.67 .95 2.42 2.93
支配（5～25) 16.95 4.34 16 7 25 3.39 .87 3.15 3.62
方略（7～35) 22.42 6.35 23 9 33 3.20 .91 2.96 3.45
Note. M=平均値, SD=標準偏差, Mdn=中央値
　　　M＊ =質問1項目あたりの平均値（各下位尺度の平均値/各下位尺度項目数）
95%信頼区間
  
表 8．性別・入院日数による相違：メタ記憶（J-MIA-44） 
 
 
 
 
 
 
 
 
n=55
ｎ M SD ｔ ｐ M SD ｔ ｐ M SD ｔ ｐ
性別 男性 35 22 5.36 35.74 7.83 20.66 5.67
女性 20 22 4.99 35.35 5.90 18.4 4.99
今回の入院日数 90日以内 42 22.62 5.36 34.36 7.40 19.50 5.46
91日以上 13 20.00 4.14 39.62 4.31 20.92 5.68
ｎ M SD ｔ ｐ M SD ｔ ｐ M SD ｔ ｐ
性別 男性 35 20.34 6.96 17.11 4.40 22.14 6.35
女性 20 23.15 8.47 16.62 4.32 22.9 6.48
今回の入院日数 90日以内 42 19.56 7.01 16.67 4.70 23.33 5.93
91日以上 13 27.08 6.55 17.85 2.82 19.46 7.01
Note. 独立したｔ検定
　　　M=平均値, SD=標準偏差, t=t値, p=p値
支配 方略
変化 課題 能力
.42-.81.003-3.18
.00 1.00 .141.48.85.20
-3.41
.19-1.33
1.62 .11
.001
不安
.40-.86
.71.38
.051.97
.68-0.42
  
表 9．対象者の背景・症状評価（PANSS）・メタ記憶（J—MIA-44）の相関 
 
n=55
年齢 入院回数
罹病期間
/月
今回の
入院日数
抗精神病
薬内服量
/mg
陽性症状 陰性症状
総合精神
病理
変化 課題 能力 不安 支配 方略
年齢 1
入院回数 .156 1
罹病期間/月 .516** .415** 1
今回の入院日数 .077 .124 -.023 1
抗精神病薬量 -.071 .247 .065 .258 1
陽性症状 -.068 .005 -.032 -.131 .109 1
陰性症状 .195 -.112 .225 .114 .123 .111 1
総合精神病理 .084 -.100 -.014 -.079 .109 .549** .504** 1
変化 -.221 -.062 -.182 -.095 -.100 .056 -.082 .063 1
課題 .039 .079 .152 .227 .332* -.098 .157 -.021 -.009 1
能力 -.204 .190 .096 .257 .229 .360** .176 .162 .125 .407** 1
不安 -.178 .124 -.103 .155 .122 -.122 -.046 -.129 -.392** .036 .031 1
支配 -.210 .041 -.068 .078 .160 .038 .057 .089 .348** .326* .372** -.182 1
方略 -.193 -.034 .099 .077 -.147 -.067 - .304* -.126 .150 -.134 .111 -.188 .162 1
Note.  
* p<0.05  **p<0.01
Pearsonの積率相関係数 Spearmanの順位相関係数
PANSS J-MIA-44
PANSS
J-MIA-44
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対象者背景 調査用紙 
 
 
対象者背景 調査用紙 
No.＿＿＿＿＿ 
調査日時：   年   月   日 
 
調査時間：    ：    ～    ：     まで 
 
年齢：    歳 
 
性別： □ 男性 ・ □ 女性 
 
診断名（統合失調症の他）： 
             
             
             
             
 
罹病期間（統合失調症）：      年    カ月 
 
入院回数：     回 
 
今回の入院期間：   年   月    日～現在（調査日）：計    日 
 
 
内服量（抗精神病薬）
種類 回数 一回量 総量
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【陽性・陰性症状評価尺度(PANSS)】評価用紙 
対象者番号：                 評価日   月   日 
  なし ごく軽度 軽度 中等度 やや重度 重度 最重度 
 
陽
性
尺
度 
妄想 １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ 
概念の統合障害 １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ 
幻覚による行動 １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ 
興奮 １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ 
誇大性 １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ 
猜疑心 １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ 
敵意 １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ 
 
 
陰
性
尺
度 
情動の平板化 １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ 
情緒的ひきこもり １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ 
疎通性の障害 １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ 
受動性/意欲低下によ
る社会的ひきこもり 
１ ２ ３ ４ ５ ６ ７ 
抽象的思考の困難 １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ 
会話の自発性と流暢さ
の欠如 
１ ２ ３ ４ ５ ６ ７ 
常同的思考 １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ 
 
 
 
総
合
精
神
病
理
尺
度 
心気症 １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ 
不安 １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ 
罪責感 １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ 
緊張 １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ 
衒奇症と姿勢 １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ 
抑うつ １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ 
運動減退 １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ 
非協調性 １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ 
不自然な思考内容 １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ 
失見当識 １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ 
注意の障害 １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ 
判断力と病識の欠如 １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ 
意志の障害 １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ 
衝動性の調節障害 １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ 
没入性 １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ 
自主的な社会回避 １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ 
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PANSS評価 
尺度 合計 百分率階級 範囲 
陽性    
陰性    
構成    
総合精神病理    
評定４点以上の陽性項目数  
評定 4点以上の陰性項目数  
症候学的分類  
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   1 なし 2 ごく軽度 3 軽度 4 中等度 5 やや重度 6 重度 7 重度 
陽 
 
性 
 
尺 
 
度 
1 妄想  根拠がなく，非現実的で風変
わりな確信。面接中に表明され
た思想内容と，それが社会関係
や行動におよぼす影響を評価す
る。 
定義に当てはま
らない。 
 病理的か疑わ
しい。 
もしくは正常上
限。 
 曖昧ではっき
りせず，強固でな
い妄想が一，二認
められる。妄想
は，思考・社会関
係・行動を妨げな
い。 
 組織化されず
変化しやすい不
安定な妄想か，
二，三の確固とし
た妄想があり，時
に思考・社会関
係・行動を妨げ
る。 
 多くの確固と
した妄想があり，
時に思考・社会関
係・行動を妨げ
る。 
 明瞭でときに
は体系化した妄
想が強固に保持
される。思考・社
会関係・行動を明
らかに妨げる。 
 高度に体系化
された妄想，無数
の確固とした妄
想があり，患者の
生活の主要な面
を支配している。
しばしば不適切
で無意味な行為
を生み，本人や他
人の安全を脅か
すこともある。 
 
2 概念の統合障害  目的指向性の障害として特徴
づけられるような，思考過程の
統合不全。たとえば，でまかせ
応答，支離滅裂，連合弛緩，不
合理な推論，非論理性や思考途
絶。面接中に観察された認知・
言語的な処理課程を評価する。 
定義に当てはま
らない。 
 病理的か疑わ
しい。 
もしくは正常上
限。 
 思考は場当り
で，脱線しがちで
あり，不合理なと
きがある。目標に
思考を向けるこ
とが少し困難だ
ったり，ストレス
がかかると連合
弛緩がいくらか
明らかになった
りする。 
 
 会話が短く単
純であれば思考
の焦点を合わせ
ることができる
が，会話が複雑な
時や些細なスト
レス下で思考が
弛緩したり，見当
違いになる。 
 全般的に思考
の統合が困難で
あり，ストレスの
ない時でも無関
係さやつながり
のなさもしくは
連合弛緩がみら
れる。 
 思考はひどく
脱線し，内的一貫
性を失い，ほとん
どいつも粗大な
思考解体や無関
係さが見られる。 
 思考は滅裂に
まで解体してい
る。顕著な連合弛
緩があり，会話は
全く成り立たな
い。たとえば，「言
葉のサラダ」や緘
黙症。 
3 幻覚による行動  外的刺激によらないで惹起さ
れた知覚を示すような行動や言
語表出。聴覚，視覚，臭覚，体
性感覚の領域に起こる。面接中
にみられた言語的・身体的表出
と家族ないし看護職員の報告に
基づいて評価する。 
定義に当てはま
らない。 
 病理的か疑わ
しい。 
もしくは正常上
限。 
 一，二の明白な
幻覚が時折みら
れたり，多くの曖
昧な知覚異常が
みられるが，思考
や行動の歪みは
認められない。 
 幻覚はしばし
ば起こるが持続
的ではない。患者
の思考や行動は
最小限しか障害
されない。 
 幻覚はしばし
ば起こり，二つ以
上の感覚領域を
含むことがあっ
たり，思考や行動
を歪めがちであ
る。患者は体験を
妄想的に解釈し
たり，それに対し
て感情的に，時に
は言語的に反応
したりすること
がある。 
 幻覚はほぼ持
続的に見られ思
考と行動に大き
な障害をもたら
す。患者はそれを
現実の知覚とし
て扱い，それに対
する感情的・言語
的反応が頻回で，
日常機能が損な
われる。 
 患者は幻覚に
ほとんど没頭し
ており，思考と行
動はそれに支配
されている。幻覚
は強固な妄想的
解釈を生み，命令
的幻覚に服従さ
せられているよ
うな言語的・行動
的反応を引き起
こす。 
4 興奮  行動の増大，刺激反応性の亢
進過剰警戒，気分易変性の増大
に示されるような活動性亢進状
態。面接中にみられる言語的表
出と家族ないし看護職員の報告
に基づいて評価する。 
定義に当てはま
らない。 
 病理的か疑わ
しい。 
もしくは正常上
限。 
 面接中わずか
に乱れたり，警戒
的であったり，張
り詰めいていた
りするが，明らか
な興奮性や気分
易変性はない。会
話は少し切迫し
 面接中焦燥感
や切迫感が明ら
かにみられ，会話
と行為を障害し
たり，散発的に激
高する。 
 顕著な活動性
亢進がみられ，し
ばしば行為の暴
発もみられて，患
者は数分もじっ
と座っているこ
とができない。 
 著明な興奮が
面接を支配し，注
意を絞ることが
できない。食事や
睡眠のような日
常的な機能もあ
る程度障害され
る。 
 著明な興奮は
食事や睡眠を深
刻に障害し，対人
交流をもつこと
は不可能である。
会話や行為の増
大は時に滅裂や
疲憊をもたらす。 
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ていることもあ
る。 
5 誇大性  過大な自己主張と優越性の非
現実的な確信。常軌を逸した能
力，富，知識，名声，権力，道
徳的正当性などの妄想が認めら
れる。面接中に表明される思考
内容とそれが行動におよぼす影
響について評価する。 
定義に当てはま
らない。 
 病理的か疑わ
しい。 
もしくは正常上
限。 
 ある程度の誇
大性や自慢はみ
られるが，明らか
な誇大妄想はみ
られない。 
 他者に優越し
ているという非
現実的な感覚が
明らかに認めら
れる。しかし，特
別な地位や能力
に関する妄想は
弱く行動化され
ることもない。 
 
 すばらしい能
力，地位，権力に
関する明らかな
妄想があり，態度
には影響するが，
行動には影響し
ない。 
 二つ以上の領
域（富，知識，名
声など）で顕著な
優越性の妄想が
明らかにあり，対
人交流にかなり
影響する。時には
行動化される。 
 思考，対人交
流，行動は，すば
らしい能力，富，
知識，名声，力，
道徳心など多数
の妄想に支配さ
れ，しばしば奇妙
な性質を帯びる。 
6 猜疑心  迫害されるという非現実的で
誇張された観念。用心深く疑い
深い態度，過度の警戒心，他人
が自分を傷つけるというあから
さまな妄想に示される。面接中
に表明される思考内容とそれが
行動におよぼす影響に基づいて
評価する。 
定義に当てはま
らない。 
 病理的か疑わ
しい。 
もしくは正常上
限。 
 用心深く，疑い
深い態度を示す
が，思考，対人交
流，行動は少しし
か障害されてい
ない。 
 疑い深さは明
らかで，面接場面
や行動に現れる
が，被害妄想はな
い。反対に，強固
でない被害妄想
はあるが，態度や
対人関係に現れ
ないこともある。 
 
 患者は顕著な
不信感を示し，対
人関係は大きく
障害される。ある
いは明瞭な被害
妄想があって，対
人関係や行動に
ある程度の影響
をおよぼす。 
 明らかな被害
妄想が広がり，時
には体系化され
て，対人関係をひ
どく障害する。 
 体系化された
被害妄想が患者
の思考，社会関
係，行動を支配し
ている。 
7 敵意  怒り，憤りの言語的ないし非
言語的表明，皮肉，受動・攻撃
行動，言語的暴力，攻撃性に示
される。面接中にみられる対人
行動と家族ないし看護職員の報
告に基づいて評価する。 
定義に当てはま
らない。 
 病理的か疑わ
しい。 
もしくは正常上
限。 
 皮肉，不遜，敵
意のある言葉，時
には易刺激性な
どに示される間
接的で限局した
怒りの表明。 
 明らかに敵意
のある態度を示
し，しばしば易刺
激的で怒りの直
接的表明がみら
れる。 
 患者はかなり
易刺激的で，時に
は暴言や威嚇が
みられる。 
 非協調性，言語
的暴力，脅迫のた
め，面接はほとん
ど成り立たず，社
会関係に深刻な
影響をおよぼす。
患者は暴力的，破
壊的であっても，
他人を物理的に
傷つけることは
ない。 
 
 顕著な怒りが
極度の非協調性
となり，対人交流
を遮断する。時に
は他人への物理
的攻撃がみられ
る。 
 
 
 
 
 
 
資料 2 
陽性・陰性症状評価尺度【PANSS】 
 
 
   1 なし 2 ごく軽度 3 軽度 4 中等度 5 やや重度 6 重度 7 重度 
陰 
 
性 
 
尺  
 
度 
1 情動の平板化  情動反応性の減少をさす。表
情，仕草，適切な感情表現や乏
しさに表れる。感情基調や情動
反応性の身体的表現を面接時の
観察に基づいて評価する。 
定義に当てはま
らない。 
 病理的か疑わ
しい。 
もしくは正常上
限。 
 表情や仕草の
変化が大げさで
あったり，不自然
であったり，ある
いは適切さに欠
けている。 
 表情と仕草が
少なくなり，愚鈍
な印象を与える。 
 情動は全般的
に平板で，たまに
しか表情は変化
せず，仕草もわず
かである。 
 顕著な平板化
を示し，ほとんど
いつも感情表現
が欠落している。
興奮，憤怒，衝動
的な笑いなど，不
適切で極端な感
情表出がみられ
ることがある。 
 
 感情の変化と
仕草はまったく
みられない。患者
はまったく生気
がなく，「木のよ
うな」印象を常に
与える。 
         
2 情動的ひきこもり  周囲のできごとに対して，興
味や関心を示さないこと。面接
時の対人行動の観察と家族ない
し看護職員の報告に基づいて評
価する。 
定義に当てはま
らない。 
 病理的か疑わ
しい。 
もしくは正常上
限。 
 自主性を欠き，
周囲の出来事へ
の無関心さが時
にみられる。 
 患者は全般的
に環境とその変
化に対して，感情
的距離が大きい
が，励ませば関心
を引き出せる。 
 患者は明らか
に環境から感情
的に離れており，
励ましにも抵抗
する。患者は無関
心，無目的，受身
に見えるが，ごく
短い会話は可能
であり，ときどき
介助を受けなが
ら身の回りのこ
とができる。 
 
 顕著な無関心
さのため会話は
限られており，身
の回りのことも
できないことが
多いので，介助が
必要である。 
 患者は深刻な
無関心さのため，
ほとんど全く会
話は成り立たず，
身の回りのこと
もできない。 
3 疎通性の障害  会話の共感性と開放性に欠
け，面接者への親近感や関心も
ないこと。言語的・非言語的コ
ミュニケーションの減少と対人
的距離によって明らかになる。
面接時の対人行動に基づいて評
価する。 
定義に当てはま
らない。 
 病理的か疑わ
しい。 
もしくは正常上
限。 
 会話は大げさ
で張り詰めてお
り，不自然な様相
を帯びる。感情的
な深みに欠けた
り，非個人的で知
的な側面に留ま
りがちである。 
 患者は冷淡で，
対人的距離は明
らかに大きい。機
械的に答えたり，
退屈そうに動い
たり，関心のなさ
を見せる。 
 関心のなさは
明らかで，面接時
の会話もはずま
ない。患者は視線
を避けようとし
たり面と向かお
うとしないこと
もある。 
 患者は高度に
無関心で対人距
離は顕著に大き
い。答えはおざな
りで，非言語的関
与もわずかであ
る。視線を合わせ
ず，顔も向けない
ことが頻回であ
る。 
 
 患者は面接者
に全く関心を示
さない。面接中完
全に無関心で，言
語的・非言語的な
交流を終始避け
る。 
4 受動性 /意欲低下に
よる社会的ひきこもり 
 受動性，無欲性，欲動欠如，
意志欠如のため，社会交流に対
して関心や自主性が減少するこ
と。そのため対人関係は減少し，
日常生活にも無関心になる。社
会性について家族ないし看護職
員の報告に基づいて評価する。 
定義に当てはま
らない。 
 病理的か疑わ
しい。 
もしくは正常上
限。 
 ときおり社会
的活動に関心を
見せるが，自主性
に乏しい。通常，
誘われて初めて
他人と交わるこ
とができる。 
 ほとんどの社
会的活動に対し
て受動的であり，
無関心で機械的
である。目だたな
いところに引っ
込みがちである。 
 最小限の活動
に受動的に関与
するだけで，関心
や自主性は実質
的にない。他人と
過ごす時間はわ
ずかである。 
 意欲は低下し，
孤立しがちであ
る。ごく稀にしか
社会的活動に参
加しないで，時に
は身の回りのこ
ともできない。自
主的な社会的交
流はごくわずか
 意欲低下と社
会的孤立は深刻
で，身の回りのこ
ともできない。 
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である。 
5 抽象的思考の困難  抽象的・象徴的形式で思考するこ
とが障害されていること。分類する
ことや一般化することの困難さ，問
題解決におけるかたくなさや自己中
心的な考えが優位になっていること
によって認められる。類似性とこと
わざ問題に対する反応および面接の
中の具体的・抽象的思考を評価する。 
定義に当てはま
らない。 
 病理的か疑わ
しい。 
もしくは正常上
限。 
 難しいことわ
ざに対して字義
通りか，その人独
特の説明をする
傾向がある。もし
くは相当に抽象
的であったり，わ
ずかに関係のあ
るような概念を
結び付けようと
する傾向がある。 
 しばしば具体
的形式を用いる。
ほとんどのこと
わざやいくつか
のカテゴリーが
できない。問題の
機械的な側面や
目立った特徴に
よって混乱する
傾向がある。 
 ほとんど具体
的形式で対応し，
たいていのこと
わざとカテゴリ
ーで困難を示す。 
 すべてのこと
わざの抽象的意
味や比喩的表現
を把握できず，最
も簡単な類似問
題のみ分類化を
形成することが
できる。思考は空
虚であるか，機械
的側面，目立つ特
徴，その人特有の
解釈の枠から出
られない。 
 
 思考の際に具体
的形式しか使えな
い。ことわざ，あ
りふれた明喩や暗
喩，簡単なカテゴ
リーについて全く
理解を示さない。
特徴ないし機能的
な属性は分類の基
礎にさえならな
い。この評価は著
明な認知障害によ
り面接者と交流で
きない時に与えら
れる。 
6 会話の自発性と流暢
さの欠如 
 無気力，意欲低下，防衛，あ
るいは認知面での欠陥と関連し
て会話の正常な流れが滞るこ
と。これは言語的な交流の課程
における流暢さや生産性の減少
として現れる。面接中に観察さ
れる認知・言語過程を評価する。 
定義に当てはま
らない。 
 病理的か疑わ
しい。 
もしくは正常上
限。 
 会話の主導権
を取ることは少
ししかない。患者
の答えは飾りが
なく，短くなりが
ちである。面接者
は直接的な質問
を必要とする。 
 会話の流れは
不自由で，むらが
あったり，つかえ
たりする。適当な
反応を引き出し
たり会話を続け
るために，面接者
は答えを導き出
す質問を頻回に
必要とする。 
 自発性や率直
さが明らかに欠
如しており，面接
者の質問にも 1
つか 2 つだけの
短い文で応答す
る。 
 会話を避ける
か切り詰めよう
として，反応は 2，
3 の単語か，短文
に限られる（たと
えば「わかりませ
ん」，「なんとも言
えません」）。会話
は結果としてほ
とんど成り立た
ず，面接は非常に
非生産的である。 
 言語的表出と
してたまに発語
がみられるぐら
いで，会話は成立
しない。 
7 常同的思考  思考の流暢さ，自発性，柔軟
さが減る。生硬で繰り返しが多
く，貧弱な思考内容である。面
接の際に観察される認知・言語
課程を評価する。 
定義に当てはま
らない。 
 病理的か疑わ
しい。 
もしくは正常上
限。 
 態度や考えの
中にいくらか硬
さがある。時に患
者は別の考えを
とることを拒否
したり，1つの考
えから別の考え
に移行できない
ことがある。 
会話は同じ話題
を巡って繰り返
され，その結果，
新しい問題に移
ることができ難
い。 
 思考はかたく
なで繰り返しが
多く，面接者の努
力に関わらず，会
話はわずか 2 つ
か 3 つの話題に
限られてしまう。 
 会話を非常に
困難にするよう
な，制御不可能な
要求，言明，念慮
ないし質問が繰
り返される。 
 思考，行動，会
話は固定した観
念や限定された
言い回しで占め
られている。患者
の交流機能は極
度のかたくなさ
や不適切さある
いは制限を示す。 
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   1 なし 2 ごく軽度 3 軽度 4 中等度 5 やや重度 6 重度 7 重度 
総 
 
合 
 
精 
 
神 
 
病 
 
理 
 
尺 
 
度 
1 心気症  病気であるとかあるいは調子
が悪いという，身体に関する訴
えや確信。これは，調子が悪い
という漠然とした感覚から不治
の身体疾患であるという明らか
な妄想まで範囲が広い。面接で
表明される思考内容を評価す
る。 
定義に当てはま
らない。 
 病理的か疑わ
しい。 
もしくは正常上
限。 
 健康や体のこ
とを明らかに心
配しており，大丈
夫との保証を欲
しがったり，そう
した質問がとき
おり出ることに
よって，明らかに
なる。 
 健康に恵まれ
ないことや体の
調子が悪いこと
を訴える。しか
し，妄想的確信は
なく，保証するこ
とで過度の心配
は和らげられる。 
 患者は体の病
気にかかってい
ることや，体の調
子の悪いことを
何度も訴える。あ
るいは体に関す
る明確な妄想を 1
つ 2 つ表明する
患者でも，それが
考えのすべてを
支配してはいな
い。 
 患者は身体疾
患とか器質的な
障害があるとい
う明らかな妄想
を 1 つ以上持っ
ている。しかし，
感情面ではこの
問題で頭がいっ
ぱいになってい
るということは
なく，面接者が努
力をすれば考え
をそらすことも
可能である。 
 体に関する多
彩な妄想が頻回
に報告されるか，
数は少なくとも
破局的な性質を
持つ心気妄想が
報告される。それ
が完全に患者の
感情と思考を占
めてしまってい
る。 
2 不安  神経過敏，心配，憂慮，焦燥
感という主観的経験をいう。現
在あるいは将来についての過度
の心配から恐慌感までの範囲が
ある。面接中に表明された内容
とそれに相応する身体症状を評
価する。 
定義に当てはま
らない。 
 病理的か疑わ
しい。 
もしくは正常上
限。 
 心配や憂慮あ
るいは主観的な
焦燥感が表明さ
れる。しかし，身
体面あるいは行
動面には明らか
でない。 
 微かな手のふ
るえや発汗過多
のような軽度の
身体症状があり，
明らかな神経過
敏の徴候を訴え
る。 
 患者は不安が
深刻な問題であ
ることを表明す
る。その不安は極
度の緊張感，集中
力低下，動悸，睡
眠障害のように
かなり身体面，行
動面で支障をも
たらす。 
 恐怖症，極度の
焦燥感，多彩な身
体症状を伴って，
ほとんど常に存
在する主観的恐
怖の状態。 
 患者の生活は
深刻な不安のた
めにひどい打撃
を受けている。そ
の不安はほとん
ど常に存在し，時
には恐慌の状態
にまでに達した
り，実際に恐慌発
作に襲われたり
する。 
3 罪責感  過去に実際にあった，あるい
は想像上の悪行に対する自責感
や自己嫌悪，面接で表明される
自責感とそれが行動や思考に及
ぼしている影響を評価する。 
定義に当てはま
らない。 
 病理的か疑わ
しい。 
もしくは正常上
限。 
 質問により，些
細な出来事に対
する漠然とした
罪業感や自責感
が惹起される。し
かし，明らかに患
者は過度にこだ
わっていない。 
 生活の中での
実際の出来事に
ついて，責任を感
じていることを
はっきりと表明
する。しかし，そ
れに支配されて
はいないし，態度
や行動は基本的
には影響を受け
ていない。 
 自己嫌悪に関連す
る強い罪業感を表明
したり，罰に値する
と信じている。その
罪業感は妄想的基盤
があることもあり，
自生的に発生するこ
ともある。また，強
迫観念の源であるこ
ともあり，あるいは
抑うつ気分の原因で
あることもある。面
接により軽減させる
ことは容易でない。 
 強い罪業感は
妄想的性格を帯
び，絶望感や無価
値感の態度に陥
る。患者は悪行を
働いたために厳
しい制裁を受け
なければならな
いと信じていた
り，彼の最近の生
活状況は制裁で
あるとさえ思い
込むことがある。 
 患者の生活は
揺るぎのない罪
業妄想で支配さ
れていて，そのた
めに終身刑，拷
問，または死のよ
うな徹底的な罰
を渇望する。それ
に関連した自殺
念慮がみられた
り，他人の問題を
自分の過去の悪
行のせいである
と見なすことも
ある。 
4 緊張  硬直，振戦，多量の発汗，落
ち着きのなさのように，恐怖感，
不安感，焦燥感が明らかに身体
に表されていること。不安であ
ることを証拠だてる言語的表明
と面接中に観察される緊張の身
定義に当てはま
らない。 
 病理的か疑わ
しい。 
もしくは正常上
限。 
 姿勢や動作が
軽度の不安を示
している。たとえ
ば軽い硬直，時々
出現する落ち着
きのなさ，位置の
せかせかして落
ち着きのない行
動，明瞭な手の震
え，多量の発汗あ
るいは神経質な
癖のように，明ら
 神経過敏な振
戦，多量の発汗，
落ち着きのなさ
のように多彩な
表現により，深刻
な緊張が認めら
 対人関係も障
害されるほどの
深刻な緊張であ
る。たとえば，患
者は常にそわそ
わし長くじっと
 落ち着きのな
い動きがありせ
わしなく，1分も
じっとして座っ
ていられないの
で，持続的な会話
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体的表現の重篤性を評価する。 移動，あるいは手
の細く早い震え
など。 
かな神経過敏の
現象が様々に現
れている。 
れる。しかし，面
接での振舞いは
ひどく障害され
てはいない。 
して座っている
ことができない
し，過呼吸を示す
こともある。 
が不可能となる
ような恐怖ある
いは粗大な運動
促迫の症状が認
められる著明な
緊張である。 
5 衒奇症と不自然な姿
勢 
 ぎこちない，大げさ，混乱し
た，あるいは奇妙な外見により
特徴づけられる不自然な姿勢。
面接時の身体による表現の観察
と看護職員ないし家族からの報
告に基づいて評価する。 
定義に当てはま
らない。 
 病理的か疑わ
しい。 
もしくは正常上
限。 
 動きに少しぎ
こちなさがある
が姿勢に少し硬
さがある。 
 動きが明らか
にぎこちないか，
ちぐはぐである。
あるいは不自然
な姿勢が短期間
持続する。 
 ときおり奇妙
な儀式や歪んだ
姿勢をとること
があり，あるいは
長時間普通でな
い姿勢をとり続
ける。 
 頻回の奇妙な
儀式，衒奇的態
度，常同的態度の
繰り返しが認め
られるか，長時間
にわたって奇妙
な姿勢をとり続
ける。 
 儀式的な，衒奇
的なあるいは常
同的な動作が実
際上絶え間なく
存在したり，ほと
んどの期間不自
然に固定した姿
勢でいることに
より，日常生活機
能が深刻に障害
される。 
6 抑うつ  悲哀，落胆，無力，虚無など
の感情。面接中に表明される抑
うつ気分と態度や行動への影響
を観察して評価する。 
定義に当てはま
らない。 
 病理的か疑わ
しい。 
もしくは正常上
限。 
 質問して初め
て悲哀や落胆が
表明されるが，全
体の態度や振舞
いには抑うつ的
なところは認め
られない。 
 明らかな悲哀
感や無力感を自
発的に話すかも
しれないが，抑う
つ感は態度や社
会的機能には深
刻な影響を与え
ていない。患者は
通常は元気を出
すことができる。 
 明らかな抑う
つ気分があり，明
確な悲哀感，虚無
感，社会的関心の
喪失，精神運動制
止，食欲低下と睡
眠障害を伴って
いる｡患者はたや
すく元気になる
ことはない。 
 著明な抑うつ
気分があり，持続
的な悲嘆の感情，
ときおりの号泣，
無力感，無価値観
が伴っている。加
えて，食欲や睡眠
にかなり悪い影
響があり，正常な
運動や社会的機
能にも影響があ
り，また自暴自棄
の徴候も有り得
る。 
 抑うつ気分はほと
んど主な機能を極度
に障害する。次の様
な症状が認められ
る。すなわち，頻回
の号泣，深刻な身体
症状，集中力障害，
精神運動制止，社会
的関心の喪失，自暴
自棄がみられ，抑う
つ的妄想あるいは虚
無妄想もありえる。
また自殺念慮や自殺
意図もありうる。 
7 運動減退  動作や会話が遅滞したり少な
くなったり，刺激に対する反応
が減少したり，体の張りがなく
なることに示される運動活性の
減退。面接中に観察される症状
と看護職員ないし家族の報告に
基づいて，評価する。 
定義に当てはま
らない。 
 病理的か疑わ
しい。 
もしくは正常上
限。 
 動きや会話が
少しではあるが，
明らかに減少し
ている。患者は会
話や動作におい
ていくらか生産
性が減っている
かもしれない。 
 患者は動作が
明らかに緩慢の
なっている。会話
は生産性の乏し
さ，反応までの時
間が長くかかる
こと，長い間合い
あるいはゆっく
りした速度で特
徴づけられる。 
 運動面での活
動性が著明に減
退しているため
に，会話が高度に
非生産的になり，
社会的，職業的機
能も制限されて
しまう。患者は通
常は座っている
か横になってい
ることが多い。 
 動きが非常に
緩慢であるため
に，活動性や会話
は極度に少ない。
1日の過ごし方は
基本的には怠慢
に座っているか
横たわっている。 
 患者はほとん
ど全く動かない
し，外部からの刺
激に反応しない。 
8 非協調性  面接者，病院職員，家族など重
要な他者の意向に同調することを
積極的に拒否すること。不信感，
防衛，頑固さ，拒絶，権威に対す
る反発，敵意あるいは闘争性など
を伴うこともある。面接中に観察
定義に当てはま
らない。 
 病理的か疑わ
しい。 
もしくは正常上
限。 
 憤り，苛立ち，
あてこすりなど
の態度が認めら
れる。面接中の微
妙な質問に対し
て，いやな感じを
 自分のベット
を整えることや
予定のプログラ
ムに参加するな
どの通常の社会
的な義務を果た
 患者はしばしば
自分の生活上の義
務を隊行せず，他
人からは仲間外れ
と見なされ，態度
に重大な問題があ
 患者は非常に
非協調的，拒絶的
で，時に好戦的と
なる。ほとんどの
社会的義務に従
事することを拒
 実質的にはほ
とんど全ての機
能領域において，
患者の積極的な
抵抗の影響が著
しく認められる。
資料 2 
陽性・陰性症状評価尺度【PANSS】 
 
 
される対人行動と看護職員ないし
家族の報告に基づいて，評価する。 
生じさせない程
度の拒否も認め
られる。 
すことを，時とし
てはっきりと拒
否する。患者は敵
意や抵抗あるい
は拒絶を示すこ
ともあるが，普通
は働きかけに応
ずることができ
る。 
ると思われてい
る。非協調性とは，
面接者に対する明
らかな敵意や焦燥
感として，また大
半の質問になんと
なく不本意ながら
答えるという態度
として表われる。 
否し，面接を始め
ることをいやが
ったり，面接に最
後まで応じない。 
どんな社会的活
動にも加わらず，
身の回りのこと
もしない。また家
族や職員とも話
さず，短期間の面
接にも応じない。 
9 不自然な思考内容  風変り，夢想的あるいは奇異
な考えに特徴づけられる思考。
その内容は的外れや典型的でな
いものから，歪んだ，不合理な，
そして全く突飛なものまで含ま
れる。面接中に表明された思考
内容を評価する。 
定義に当てはま
らない。 
 病理的か疑わ
しい。 
もしくは正常上
限。 
 思考内容が若
干独得であった
り風変わりであ
り，普通の考えで
あっても，奇妙な
文脈の中で用い
られる。 
 思考はしばし
ば歪んでおり，そ
して，時にかなり
奇異な印象を与
える。 
 数多くの奇妙で
夢想的な考えを述
べる（たとえば，
天皇の養子である
とか，刑務所から
の脱獄者であるな
ど）。あるいは全く
突飛な事を述べる
（たとえば，何百
人も子供がいると
か，歯の詰めもの
を通じて外界から
の電信メッセージ
を受けているな
ど）。 
 患者は多くの
不合理な考えや
馬鹿げた考えを
示したり，あるい
は明らかに奇異
な内容の話をす
る（たとえば，3
つの頭を持って
いる，他の惑星か
らの訪問者であ
るなど）。 
 思考の全てが，
馬鹿げた，奇異で
グロテスクな考
えで占められて
いる。 
10 失見当識  人物，場所，そして時間を含
む環境と自分との関係に対する
認識の欠如。錯乱や自閉が原因
として考えられる。見当識に関
した質問に対する反応を評価す
る。 
定義に当てはま
らない。 
 病理的か疑わ
しい。 
もしくは正常上
限。 
 一般的な見当
識は十分にある
が，若干明確さに
難がある。たとえ
ば，患者は自分の
いる場所を知っ
ているが住所は
判らない。病院職
員の名前は知っ
ているがその役
割は知らない。何
月かは知ってい
るが曜日が判ら
ない，日付につい
て 2 日以上の間
違いをおかすな
どが認められる。
職員の同定はで
きるけれども市
長，施設者，大統
領が誰だか判ら
ないといった，身
近な事はわかっ
ていても，自分か
 人物，場所およ
び時間を部分的
にしか認知でき
ない。たとえば，
患者は病院にい
ることを知って
いるものの，その
名前は判らない。
自分の住んでい
る市の名前は答
えられるが，その
県や地方は知ら
ない。自分の主治
医の名前は知っ
ているが，その他
多くの直接関わ
っている職員の
名前は知らない。
あるいは，年や季
節は知っている
が，月になると不
確かになるなど
である。 
 人物，場所およ
び時間をかなり
の程度認知でき
ない。患者は自分
がどこにいるの
かを曖昧にしか
知っておらず，自
分の回りにいる
ほとんどの人物
についてはっき
りとは認識でき
ない。患者は年に
ついては，ほぼ正
確に同定できる
かも知れないが，
面接日の月，曜日
あるいは季節す
ら判らない。 
 人物，場所およ
び時間をほとん
ど認知できない。
たとえば，患者は
自分がどこにい
るのか判らず，一
年以上離れた日
時についても混
乱してしまい，自
分の生活圏の中
の人物 1人か 2人
の名前を知って
いるだけである。 
 人物，場所およ
び時間について，
全く見当識がな
い。自分のいる場
所，日付，あるい
は両親，配偶者，
友人および主治
医といった人物
についても著し
い混乱を示すか，
全く知らない。 
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ら離れたことは
知らないなど，関
心の狭さが認め
られることもあ
る。 
 
11 注意の障害  注意の集中困難をいう。内的・
外的な刺激により注意散慢とな
り，新しい刺激に対して注意を移
したり，保持したり，構えたりす
ることに困難を示す。面接中の所
見に基づいて評価する。 
定義に当てはま
らない。 
 病理的か疑わ
しい。 
もしくは正常上
限。 
 集中力に限界
がある。面接終了
までの間，時とし
て転導性を示し，
注意力がゆらぐ。 
 容易に気がそ
れる傾向があっ
たり，与えられた
話題に長く集中
することが難し
く，あるいは新し
い話題に巧みに
注意を移行でき
ない。これらの影
響が会話に認め
られる。 
 集中困難，転導
性あるいは焦点
は適宜移行する
ことの困難さに
よって，会話の進
行がかなり邪魔
されてしまう。 
 内的あるいは外
的な刺激によって
著しく気が散って
しまうことが原因
で，患者の注意はほ
んの一瞬の間だけ
持続するか，注意を
持続するためには
かなりの労力を要
する。 
 注意，または短
い会話も困難な
ほど障害されて
いる。 
12 判断力と病識の欠
如 
 自分自身の精神状態，生活状
況に対する自覚または理解の障
害。この障害は過去あるいは現
在の精神疾患や精神症状を理解
できないこと。精神科への入院
あるいは治療に対する拒否，結
果に対する見通しのまずさが目
だつ決断や，非現実的な長期な
いし短期的計画などによって示
される。面接中に表明される思
考内容を評価する。 
定義に当てはま
らない。 
 病理的か疑わ
しい。 
もしくは正常上
限。 
 患者は精神障
害があることは
認めているが，そ
の重症度を明ら
かに過小評価し
ている。治療の意
味あるいは再燃
を防ぐ手段をこ
うずる重要性を
認識しない。将来
の計画は多分に
貧弱である。 
 患者は病気に
対する曖昧で浅
い認識しか示さ
ない。病気である
ことの認識が揺
らぎがちで，幻
覚，思考障害，猜
疑心および社会
的引きこもりな
どの主要な症状
が存在していて
も，ほとんどそれ
を自覚していな
い。患者は，不安，
緊張，睡眠障害の
ようなより些末
な症状を軽滅す
るという意味で
は，治療の必要性
を認めている。 
 過去の精神障
害については認
識しているが，現
在の精神障害に
ついては認識し
ていない。異議を
示されると，患者
はいくつかの無
関係な症状やさ
して重要でない
症状については，
存在するとしぶ
しぶ認めるが，そ
れは著しく誤っ
た解釈や妄想的
な考えによって
正当化されがち
である。精神科的
な治療の必要性
は，病識と同様に
認知されない。 
 患者はいまま
で一度たりとも
精神障害が存在
した事を認めな
い。過去，現在に
わたる如何なる
精神症状の存在
も否定し，従順で
はあるが，治療お
よび入院の必要
性を認識しない。 
 過去および現
在の精神疾患を
頑として否定す
る。現在の入院，
治療を妄想的に
解釈している。
（失敗に対する
懲罰とか，悪意を
持った人達から
の迫害といった
解釈）そして治療
者，服薬，その他
の治療の側面に
対し拒否的であ
る。 
13 意思の障害  思考，動作，行動，会話にお
ける自主的な開始，持続，およ
び維持の障害。面接中に認めら
れる思考内容および行動を評価
する。 
定義に当てはま
らない。 
 病理的か疑わ
しい。 
もしくは正常上
限。 
 若干ではある
が，言語および認
知の進行が妨げ
られており，会話
と思考において
優柔不断さが認
められる。 
 患者はしばしば
両価的となり，決断
に際し明らかな困
難が認められる。会
話は思考の変わり
やすさのために滞
り，したがって言語
能力，認知能力が明
らかに障害されて
いる。 
 意志の障害が，
思考と同程度に
行動にも影響し
ている。社会的活
動と運動の開始
や持続が滞って
おり，かなり強い
優柔不断さを示
す。時に会話の途
絶が認められる。 
 意志の障害が，
着衣や身づくろ
いのような単純
で決まりきった
行動をも阻害し，
とりわけ会話に
は強く影響して
いる。 
 ほとんど完全
に意志は障害さ
れており，行動，
発語の制止が甚
だしく認められ
る。その結果，無
動ないし無言状
態になっている。 
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14 衝動性の調節障害  突発的で抑制を欠いた気分の
変動や，後先を考えない緊張や
情動の暴発をもたらすような，
内的な促迫に対する行動の抑制
や調節の障害。面接中の行動と
看護職員ないし家族の報告に基
づいて，評価する。 
定義に当てはま
らない。 
 病理的か疑わ
しい。 
もしくは正常上
限。 
 患者はストレ
スに直面したり
満足が得られな
いときに，容易に
怒り，動揺する傾
向が認められる
が，直接的な行動
に移すことはま
れである。 
患者は些細な挑
発によって怒り，
罵倒を始める。時
に威嚇的となっ
たり，破壊的にな
ったり，1，2 度
物理的な対決や
小さな喧嘩を起
こしてしまう。 
 患者は罵倒や
器物破損，身体的
威嚇を含む衝動
的な事件を繰り
返している。激し
い攻撃性を表し
たことが 1，2 度
あり，そのために
患者の隔離や身
体的拘束あるい
は鎮静を必要と
したことがある。 
 患者は，しばし
ば衝動的であり，
攻撃的，威嚇的，
強要的，破壊的に
なる。他害的な行
動を示し，性的な
衝動が強かった
り，場合によって
は幻覚によって
支配された行動
がみられる。 
 患者は致死的
な暴行や強姦を
犯して，何度も残
虐性を示し，ある
いは自傷行為を
する危険な衝動
のコントロール
が不可能であり，
常に直接的な監
督あるいは周り
からの拘束や抑
制を必要とする。 
15 没入性  内的に生じた思考と感情に気
を取られ，自閉的な体験に埋没
して，現実的な見当識，適切な
行動が失われる。面接中に認め
られた対人行動を評価する。 
定義に当てはま
らない。 
 病理的か疑わ
しい。 
もしくは正常上
限。 
 個人的な要求
や問題に過度に
没頭する。そのた
めに会話は自己
中心的な話題に
ばかり向い，他人
に示す関心が薄
くなっている。 
 患者はときお
り白昼夢をみて
いるかのように
自己陶酔し，内的
体験にとらわれ
る。そのため，若
干疎通性が阻害
される。 
 患者はしばし
ば自閉的な体験
にとらわれてい
る。社会的機能や
意志伝達の能力
を侵すような行
動，たとえば，虚
空の凝視，呟き，
独語や常同的な
行動様式が認め
られる。 
 集中力，会話の
能力そして周囲
に対する見当識
を深刻に損なう
ような，著しい自
閉的体験への没
入がみられる。独
語，空笑がしばし
ば認められる。 
 はなはだしい
自閉的体験への
没入が認められ，
主要な行動領域
の全てを深く侵
食している。患者
は常に幻覚に対
し，言語的そして
行動的に反応し
ており，他人や周
囲の状況への認
知はほとんど認
められない。 
16 自主的な社会回避  理由のない恐怖感や敵意ある
いは不信感を伴い，社会との関
わりが制限されていること。看
護職員ないし家族の報告に基づ
いて，評価する。 
定義に当てはま
らない。 
 病理的か疑わ
しい。 
もしくは正常上
限。 
 患者は他人が
いる場所ではす
ぐに落ち着かな
くなり，好んで一
人きりで過ごし
ている。ただし，
求められれば自
分の社会的な役
目は果たす。 
 患者はなんと
か全ての，あるい
はほとんどの社
会的活動に参加
する。ただし，説
得される必要が
あったり，参加し
たものの不安感，
邪推，敵意を理由
に中途半端にな
ることがある。 
 患者は周りか
らの努力にも関
わらず，恐怖感や
怒りを抱き，多く
の社会的な関わ
りから身を避け
てしまう。一人で
無為に過ごす傾
向が認められる。 
 患者は恐怖や
敵意あるいは不
信感を理由に，ほ
とんど全ての社
会的活動に参加
しない。他人が近
づくと，強い態度
で関わりを断ち，
人から離れてい
ようとする傾向
が全般的に認め
られる。 
 著しい恐怖感，
敵意あるいは迫
害妄想が原因と
なり，社会的活動
に従事できない。
極端な場合，患者
は全ての人との
関わりを避け，一
人きりでいる。 
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「統合失調症者のリアリティ・モニタリング・エラーの構造」 
インタビューガイド 
【約束事】 
◎ 焦らず、ゆっくりでよいので思いついたことをお話してください。 
◎ 質問に対して、答えたくないと思ったことは無理にお話しなくて構いません。 
                                                                                              
【質問 1】 
あなたが今回の入院に至ったいきさつを教えてください。 
 
◇その理由を具体的に教えてください（実体験、他者からの説明など、具体的な事実） 
➔答えにくそうな場合の追加質問：「そのように思ったきっかけを教えてください。」 
 
◆今入院していることは、自分にとって必要だという実感はありますか？ 
 
 
【質問 2】 
自分は病気だと思いますか？または病気とは思わなくても、自分の調子がどこかおかしいと思い
ますか？ 
 
◇その理由を具体的に教えてください（実体験、他者からの説明など、具体的な事実） 
➔答えにくそうな場合の追加質問：「そのように思ったきっかけを教えてください。」 
 
◆自分が病気であるという実感はありますか？ 
 
【質問 3】 
周りの人々が、あなたの話を信じてくれないと思うことはありますか？あれば具体的に教えてく
ださい。 
  
そのような時、どのようなお気持ちになりますか？ 
 
 
【質問 4】 
逆に、自分が間違っているのではないかと思うことはありますか？あれば具体的に教えてくださ
い。 
 
そのような時、どのようなお気持ちになりますか？ 
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NO.__________
まったく
そう思わない
少し
そう思う
かなり
そう思う
完全に
そう思う
1
私は自分に対する他の人々の態度をときどき誤解したことがあ
る。
2 自分の体験についての私の解釈は、絶対に正しい。
3
私の異常な体験の原因については、私よりも他の人々の方が理
解することが出来る。
4 私はあまりにもすぐに結論に飛びついてしまった。
5
とてもリアルに思われた私の体験のいくつかは、想像によるもの
だったのかもしれない。
6
真実であると確信していた考えのいくつかは、結果的に真実で
はないことがわかった。
7
何かを正しいと感じたとしたら、それは正しいということを意味して
いる。
8
私は自分が正しいと強く感じているものの、間違っている可能性
もある。
9 私は自分の問題が何かを、他の誰よりもよくわかっている。
10
人と私の意見が違う場合、間違っているのはたいてい、相手側
である。
11 私の体験について、他の人々の意見を信頼することはできない。
12
私の信じていることが間違っていると誰かがもし指摘したとした
ら、その可能性について考えてみたいと思う。
13 私はいつでも自分の判断を信頼できる。
14
なぜ人がそのようにふるまうのかについては、しばしば理由がい
くつか考えられるものである。
15
私の異常な体験は、自分がとても動揺していたか、ストレスを抱
えていたことが理由で生じたのかもしれない。
以下の文章は、考え方や感じ方に関するものです。各文章をよく読み、あなた自身にどの程度
あてはまるかをお答えください。各文章についてあてはまるところに○印をつけてください。
質問は以上です。ありがとうございました。
ベック認知的洞察尺度日本語版　（BCIS-J）
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【研究説明書】 
「統合失調症者のリアリティ・モニタリングに関する研究」について 
 
この説明書は、統合失調症の影響を受けた記憶の状態（これを「リアリティ・モニタリング・エラ
ー」と言います）と、記憶の状態がご自身にどう影響しているかを明らかにする研究への参加を検
討していただくためのものです。 
下記を確認いただき、研究へのご協力をいただける場合は、「同意書」への記入をお願い致します。 
 
1. 研究の目的  
 統合失調症の治療を続けておられる皆様は、病気の症状により、ご自身の「記憶」について、思
い込みや思い違いを起こしやすいと言われています。 
 記憶の思い込みや思い違いが多いことは、皆様の病が回復した後も『どのような生活を送りたい
か』をご自身で考え、決める力や、『生活していくことへの自信』にも影響を及ぼし、皆様らしく生
きていくことの妨げになると考えられます。そのような事態を防ぐためには、皆様に日々関わる看
護師の支援が重要だと私は考えていますが、その詳しい状況はこれまでに明らかにされていません。 
 私は、皆様がどのような記憶を抱えて過ごしているのかを看護師が正しく理解することで、それ
ぞれの状況に合わせたより良い回復・退院への手助けを入院中に行うことが出来ると考えています。
そこで今回、皆様の記憶の実際の状態を明らかにすると共に、それがご自身にどのように影響を及
ぼしているかを明らかにすることを目的に、調査を行います。 
 
2. 研究計画・方法の説明  
１）調査の対象 
 ・統合失調症の診断で入院・治療中で、主治医・担当看護師による承諾が得られた方。 
2）調査の内容 
 ・調査は「アンケート」と「インタビュー」の２種類に加え、診療録から治療状況や年齢等につ
いてデータを取らせていただきます。 
 ・今回は、 アンケート ・ インタビュー の調査をお願いいたします。 
3）調査期間・調査を行う回数と時間 
（1）調査期間 
 研究者所属機関の倫理委員会、および研究施設の倫理委員会の承認後から 2017 年 3 月末までの 
 予定です。 
（2）アンケートにかかる時間・・・３０分～40分の質問を１回、行います。 
（3）インタビューにかかる時間・・・３０分～４０分のインタビューを１回、行います。 
 
資料 6 
 研究説明書（対象者用） 
 
 
3. 研究計画達成時の成果       
・この研究成果は看護系の学会および看護系学術誌に公表する事を検討しています。 
 
4. 研究計画・方法の危険性・有害事象およびその対応     
１）調査内容の情報保護 
 ・この研究に関わる情報は全て匿名化し、公表する場合も個人が特定できないよう処理します。 
 ・お聞きした情報は決められた施設で鍵のかかる場所に保管し、閲覧者もこの研究に関わる者の
みとします。 
・お聞きした情報は、この研究以外の目的では使用せず、外部に漏えいしないように取り扱います。 
２）身体面・心理面への配慮 
 ・この研究は、主治医・担当看護師の承諾を得て協力をお願いしています。そのため、調査中も
必要に応じて、医師や看護師からの助けが得られるよう体制を整えて行います。 
 ・調査中は適宜休憩時間を設け、疲労が蓄積しないように配慮します。気分や具合が悪くなった
と感じたら調査を中断することが出来ます。 
 ・質問内容について答えたくないものについては、回答を強要しないことをお約束します。 
３）参加の自由と、不参加の場合でも不利益を受けないこと     
・この研究への参加は自由です。不参加でもその後の治療や入院生活への不利益は一切生じません。 
４）同意後も随時撤回できること 
 ・この研究に同意したあとでも、いつでも研究について質問や意見をすることが出来ます。その
場合は、下記までご連絡ください。 
・この研究に同意した後であっても、「同意撤回書」をもって随時同意を撤回することが出来ます。
その際、それまでに得たご自身に関するデータは速やかにシュレッダーで破棄します。ただし、
研究結果が論文等で発表された後の破棄は出来ない場合もあることをご了承ください。 
「同意撤回書」は、この説明の後にお渡しします。 
６）データの開示 
 ・希望される場合は、ご自身のデータのみ見ることが出来ます。 
５）人権擁護に関すること 
 ・この研究は、研究者所属機関の倫理委員会、および＿＿＿＿＿＿病院の倫理委員会で、承認を
受けた上で実施します。 
         
           【研究責任者所属・氏名】 筑波大学医学医療系 森 千鶴 
           【連絡先】 TEL：●●●●● Email：●●●●●  
【共同研究者所属・氏名】 筑波大学大学院 浅沼（阿達） 瞳 
           【連絡先】 TEL：●●●●● Email：●●●●●    
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同  意  書 
 
●●●●●病院 院長殿 
           
私は、「統合失調症者のリアリティ・モニタリング・エラーの構造」の研究について、 
① 研究の目的 
② 研究の計画と方法 
 ・調査対象、調査内容、調査期間・回数と時間 
③ 研究計画達成時の成果 
④ 研究計画・方法の危険性・有害事象およびその対応 
 ・調査内容の情報保護、身体面・心理面への配慮、参加の自由、同意の撤回、 
データの開示、人権擁護 
 
について十分な説明を受けました。また、本研究を受けることに同意しなくても何ら不利
益を受けないことも確認した上で、本研究の協力者になることに同意します。 
                
ただし、この同意は、あくまでも私自身の自由意思によるものであり、随時撤回できるも
のであることを確認します。 
 
平成  年  月  日 
 
氏 名：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 
 
 
 
「統合失調症者のリアリティ・モニタリング・エラーの構造」の研究について、書面及び
口頭により平成  年  月  日に説明を行い、上記のとおり同意を得ました。 
        
                       【説明者】 
所 属：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 
 
氏 名：               
 
 
                          【研究責任者所属・氏名】 筑波大学医学医療系・森 千鶴 
                                 【連絡先】 TEL：●●●●● / Email：●●●●●
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同 意 撤 回 書 
 
●●●●●病院 院長 殿 
 
 
 
 私は「統合失調症者のリアリティ・モニタリング・エラーの構造」の研究に
協力することに同意し、同意書に署名しましたが、その同意を撤回いたします。 
 
 
平成  年  月  日 
 
 
            氏 名：              
 
                     調査対象者番号：______＿番 
          
 
「統合失調症者のリアリティ・モニタリング・エラーの構造」の研究に協力す
ることの同意撤回を受理・確認し、連結匿名対応表へその旨記載いたしました。 
 
 
平成  年  月  日 
 
                【確認者】 
 所 属：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 
 
氏 名：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 
 
       
 
         【研究責任者所属・氏名】 筑波大学医学医療系・森 千鶴 
                   【連絡先】 TEL：●●●●● / Email：●●●●●  
 
